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Affinchè i lettori possano apprezzare l’importanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Medica (a periodicità mensile) del “POLICLINICO”, riportiamo 
l’Indice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume L (1943) : 


Anemie; vedere Beta-glicero-fosfatasi. 
Artropatia gravidica. Prof. T. Lucherini. Pa¬ 
gina 161. 

Beta-giioero-fosfatcmia nelle anemie. (Com¬ 
portamento della —). Dott. A. Guarnaschel- 
li Raggio. Pag. 1. 

Colesterolemia ; v. Gotta. 

Cancro; v. Resistenza osmotica delle emazie, 
Tumori. 

Cardiopatie congenite; v. Cianosi nelle —. 
Insufficienza cardiaca. 

Cianosi nelle cardiopatie congenite. (Contri¬ 
buto alla conoscenza della —). Dott. S. Ju- 
cker. Pag. 105. 

Cirrosi pigmentaria. (Un caso di —). Proff. 

Coppo Mario e Lelli Giovanni. Pag, 33. 
Coliti; v. Funzionalità epatica. 

Costituzione come principio dell’igiene e del- 
rorientamento individuale. (Il concetto mo¬ 
derno di —). Prof. Landogna Cassone Fran¬ 
cesco. Pag. 73. 

Crescenza; v. Lipasi. 

Emazie; v. Cancro. 

Enuresi notturna e sifilide congenita. Prof. 
G. Santori. Pag. 193. 

Essudati e trasudati; v. Fenomeni tensioattivi 
in —. ✓ 

Estratti splenici e testicolari; v. Infezione tu¬ 
bercolare nella cavia. 

Fegato; v. Funzionalità epatica. Nefriti di 
guerra. 

fenomeni tensioattivi in essudati e trasudati. 
(Nota preventiva). Prof. M. Coppo. Pa¬ 
gina 311. 

Funzionalità epatica nelle coliti. (Studio del¬ 
la —). Prof. Amalfitano Gabriele. Pag. 15. 
Gotta: colesterolemia ed uricoemia nella —. 

Dott. V. Meccoli. Pag. 317. 

Gozzo acuto. (Ricerche sull’istopatologia del¬ 
la tiroide nel —). Dott. Pino Saccà Fran¬ 
cesco. Pag. 241. 

Gravidanza; v. Artropatia gravidica. 
Glaucomatosi. (Ricerche nelle sostanze estro¬ 
gene urinarie nei). Dottori C. Persichetti e 
1. Cesa. Pag. 362. 

Igiene; v. Costituzione. 

Infezione tubercolare sperimentale nella ca¬ 
via. (Influenza degli estratti testicolari e 
splenici sulla reazione del mesenchima al- 
E—). Dott. T. Robotti. Pag. 93. 

Infezioni da leptospire in risaia. (Ricerche 
sierologiche sulla frequenza delle —). Prof. 
Brenno Babudieri. Pag. 271. 

Insufficienza cardiaca; v. Vitamina B, nell’—. 
Ipertensione: patogenesi; v. Trasfusioni di 
sangue. 

Leptospire; v. Infezioni da —. 


G. Frugoni, direttore 


Leucemici: quadri — e • quadri neoplastici 
da . (A proposito di un caso di linfosar¬ 
coma cervicale associato a leucemia mieloi- 
à&). Dott. G. Bernardini. Pag. 330. 
Linfosarcoma; v. Leucemici: quadri —. 
Lipasi del siero (La) sulle varie età della cre¬ 
scenza. Dottori E. Podestà e L. Tucci. Pa¬ 
gina 353. 

Lipidi acetone-insolubili del tessuto muscola¬ 
re, splenico e testicolare. (Azione degenera¬ 
tiva sulle fibre muscolari dei —). Dott. M. 
Pirolli. Pag. 26. 

Mielosi leucemica cronica. (Su un caso di •—) 
trattato con splenomegalia in stadio affatto 
iniziale. Dott. Angelo Galeone. Pag. 125. 
Nefriti di guerra con particolare riguardo ai 
protidi del sangue. (Funzionalità epatica nel¬ 
le —). Dottori Mario Pellegrini e Mario Del 
Dotto. Pag. 61. 

Neoplasie; v. Leucemici: quadri —. 
Orientamento individuale; v. Costituzione. 
Ormoni; v. Sostanze estrogene. 

Ossigenoterapia. (Sull’—). M. Pasargiklian. 
Pag. 281. 

Protidi del sangue; v. Nefriti di guerra. 
Pleurite pneumotoracica e pressioni endopleu- 
riche. Dotr. R. Bertolotti. Pag. 376. 
Reazione del mesenchima all’infezione tuber¬ 
colare; v. Infezione tubercolare nella cavia. 
Resistenza osmotica delle emazie secondo il 
metodo di Simmel. (Studi della —). Primi 
risultati sulla determinazione dei valori nor- 
mali e ricerche sulla possibilità di utilizza¬ 
re l’esame della resistenza globulare per la 
diagnosi di cancro. Dott. E. Silvestroni e 
I. Bianco. Pag. 47. 

Siero di sangue; v. Lipasi. 

•'Sifilide congenita; v. Enuresi notturna e —. 
Sostanze estrogene; .v. Glaucomatosi. 

Tifo addominale durante la vaccinoterapia en¬ 
dovenosa. (Studio ematochimico nel —). 
Dott. T. Formaggio. Pagg. 173 e 218. 
Tiroide; v. Gozzo acuto. 

Trasfusioni di sangue di datori ipertesi, sop¬ 
portabilità e azione sulla pressione arterio¬ 
sa. Considerazioni sulla patogenesi dell’iper¬ 
tensione. Dott. E. Pulitano. Pag. 253. 
Trasudati; v. Fenomeni tensio-attivi in essu¬ 
dati e —. 

Tubercolinoreazione nelle malattie tubercola¬ 
ri e non tubercolari dell’adulto. (La —). 
O. Carere-Comes e M. Rosselli. Pag. 225. 
Tubercolosi; v. Infezione tubercolare. 

Tumori; v. Cancro, Neoplasie. 

Uricoemia; v. Gotta. 

Vaccinoterapia endovenosa del tifo; v. Tifo 
addominale. 

Vitamina B, nell’insufficienza cardiaca. (Ef¬ 
fetti della —). Dott. M. Rastelli. Pag. 140. 


A. Pozzi, resp. 
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Affinchè i lettori possano apprezzare Timportanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Chirurgica (a periodicità mensile) del “ POLICLINICO”, riportiamo 
l’Indice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume L (1943): 


Allacciatura dell’arteria glutea superiore nel 
cadavere e nel «vivente. Prof. R. Grasso. 
Pag. 32(5. 

Anomalia della l a costola di un soggetto 
portatore di sei vertebre cervicali. Doti. 
A!. Arduini. Pag. 173. 

Ascesso subfrenico; v. Scoliosi di allo grado. 
Basedow (Morbo di —); vedere Crisi post¬ 
operatoria nel —. 

Buerger (Morbo di —); v. Kndoarterite obli¬ 
terante giovanile. 

Coo'.ey; v. Splenectomia nella sindrome 

di —. ...... 

Crasi sanguigna; v. Occlusioni intestinali. 

Crisi post-operalorla nel morbo di Flajani- 

Basedow. (Patogenesi e cura della —). 

Doti F. Buonomo La Rossa. Pag. 133. 

Dilatazione dell’uretere calcoloso con sonde 

plurime (La —)• Dott. D. Torre. Pag. 21. 

Diverticolo dell’esofago di rare dimensioni 

(Su di un —). Doti. V. Parere. Pag. 105. 

Echinococco primitivo della cistifellea. Prof. 

G. Garabba. Pag. 13. 

Emorragie ne.le ulcere gastro-duodenali (Le 
gravi —■). Prof. G. Balice. Pag. 1. 

Endoarterile obliterante giovanile (Morbo 
di Buerger,) (Ulteriore contributo sul trat¬ 
tamento fisico-dietetico-vit amin. dell’ ). 

Prof. B. Grasso.» Pag. 37. 

Entero-anastomosi; v. Invaginazione digiu¬ 
nale. 


Esofago; v. Diverticolo dell’—. 

Fibroadenoma della mammella; v. tuber¬ 
colosi e —. .... 

Fratture laterali del gomito (La via bicipi¬ 
tale esterna nel trattamento operatorio 
delle —). 'Prof. R. Grasso. Pag. 184. 

Freddo; v. Gangrena giovanile spontanea. 

Gangrena giovanile spontanea (La ). (Ri¬ 
cerche sperimentali sull azione del fred¬ 
do. dell’adrenalina e del freddo-adrenali¬ 
na sui vasi degli arti). Dott. V. Di Pier- 
ro. Pag. 189. 

Gomito; v. Fratture. 

Ileo; v. Ulcera semplice dell —. 

Invaginazione digiunale in sede di entero- 
anastomosi (Su di una —). Doti. R. Pas¬ 


so. Pag. 374. N 

Ipernefroma con sintomatologia soggettiva 
sienziosa. Dott. E. Agostinelli. Pag. 69. 
Ipertrofia prosialica; v. Vasectomia nell’—. 
Lesioni di guerra dei nervi periferici (11 
trattamento secondario delle^ —). Prof. 
A. Chiasserini. Pag. 265 e 297. 
Linfogranuloma primitivo del tenue (Rilie¬ 
vi su di un caso di —). Prof. A. Billi. 

Pag. 117. - 

Lipoma penduto del grande labbro (Contri¬ 


buto clinico e istologico). Dott. D. Divel¬ 
la. Pag. 291. 

Lipomatosi renale in rene calco’otico e uro- 
pionefrotico (Un caso di —)• Dott. L. 
Menna. Pag. 243. 

Lussazione anteriore bilaterale dell’atlante. 
Dott. G. D’Avanzo. Pag. 82. 

Metabolismo dello zolfo; v. occlusioni inte¬ 
stinali. 

Milza; v. Arteria splenica, Splenectomia. 

Nefropatie post-trasfusionali (Contributo 
alla conoscenza e alla terapia delle >• 
Dott. P. Bruni. Pag. 162. 

Nervi periferici; v. Lesioni di guerra dei —. 

Occlusioni intestinali (Crasi sanguigna e 
metabolismo dello zolfo nelle —)• Dott. 
G. Togni. Pag. 389. 

Perforazione diaframmatica; v. Ascesso sub- 
frenico- 

Prostata; v. Vasectomia. 

Rachianestesia in rapporto al sistema neu¬ 
rovegetativo dell’operando (La ). Dott. 
A. Trojanello. Pag. 205. 

Reni; v. Lipomatosi renale. 

Ricambio emoglobinico e la crasi sangui¬ 
gna in rapporto alla simpalectomia del¬ 
l’arteria splenica (11 —)• Doti. V. Di 
Pierro. Pag. 141. 

Sangue; v. Occlusione intestinale, Ricambio 

emoglobinico. . 

Scoliosi di alto grado nella patogenesi della 
perforazione diaframmatica da ascesso 
subfrenico. Dott. G. Lugo. Pag. 333. 

Sfintere ileo-cecale nel cadavere e nel vi¬ 
vente (Ulteriore contributo sulla morfo¬ 
logia dello —). Prof. R. Grasso. Pag. 232. 

Simpatectomia dell’arteria splenica; v. Ri¬ 
cambio emoglobinico. 

Sindrome di Cooley; v. Splenectomia nel¬ 
la —• 

Sistema neurovegetativo; v. Rachianestesia. 

Splenectomia nella sindrome di Cooley (La 
—). Dott. G. Catalano. Pag. 217 e 249. 

Tubercolosi e fibroadenoma associati de.la 
mammella (Contributo clinico). Dott. A. 
Lanzara. Pag 60. 

Ulcera semplice dell'ileo (L—)• Dott. F. 
Locascio. Pag. 237. 

Ulcere della seconda porzione duodenale 
(Note etiopatogenètiche, cliniche e radio¬ 
logiche sulle —).. Doti. D. Martini. Pa¬ 
gina 348. 

Uretere; v. Dilatazione. 

Vasectomia nell’ipertrofia prosta ica (Su. 
valore della —). Dott. G. Squillano. Pa¬ 
gina 377. ~ • 

Vertebre; v. Anomalia, Lussazione. 

Zolfo; v. Occlusioni intestinali. 
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Ai Medici Italiani , 

Mai come in questo periodo la composizione complessa del POLICLINICO risponde 
alle esigenze culturali dei medici italiani. Infatti la riduzione che le necessità dell'ora 
impongono, rende più accurata la selezione dei lavori e inevitabile la brevità di essi. 
Ma la restrizione che ogni periodico subisce è però nel POLICLINICO compensata dalla 
contemporaneità delle sue tre sezioni , sicché la Pratica, la Medica e la Chirurgica, l'una 
e raltre completandosi in armonica integrazione , danno al medico possibilità di sintetica¬ 
mente seguire quanto nei vari campi va compiendosi di progresso scientifico e di pratica 

attuazione. ... . . 

D'altra parte l'alta coltura e la produzione scientifica in Italia non hanno subito dai 

tempi limitazione o rallentamento. È staio infatti constatato con il più alio compiacimento 

che i congressi di medicina e di chirurgia e molti altri raduni scientifici sono stati in 

questi ultimi tempi tenuti e frequentati come non mai e densi di importanti comunicazioni 

e di lavoro. 

La vita del pensiero sembra anzi avere oggi maggiori esigenze. E poiché la letteratura 
internazionale è in gran parte o eliminata o interrotta , il medico italiano sente sempre più 
vivo il bisogno e il desiderio di conoscerla, di approfondirla, di seguirla. Il POLICLINICO, 
che proprio 50 anni orsono veniva fondato dal grande clinico medico di Roma Guido 
Baccelli , corrisponderà sempre più ai suoi alti compiti e alle complesse e giuste esigenze 
della classe medica italiana che considera il POLICLINICO come il periodico che ogni 
medico deve avere anche per la grande cura con la quale le varie rubriche di interessi 

professionali e sindacali sono tenute. 

Nell'iniziare il nuovo lavoro il POLICLINICO rivolge il suo più profondo saluto di 
reverenza e di ammirazione ai medici caduti in guerra e a quelli che, oltre i confini e in 
Paese , tutto danno di sé per l'assistenza tecnica e morale dei feriti e dei malati , purpureo 
glorioso sacrificio per la futura tranquillità e grandezza del nostro Paese. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

R. Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Fruconi. 

Sulla leishmaniosi viscerale degli adulti. 

(Osservazioni sulPadrenalina endovenosa 

quale coadiuvante della terapia specifica). 

Dott. Arnaldo Grotti, assistente! voi. 

Son capitati alla nostra osservazione in Cli¬ 
nica tre casi eli leishmaniosi viscerale degli 
adulti provenienti dalla Calabria. È ormai ac¬ 
certato che tale parassitosi, pur avendo la fre¬ 
quenza della forma infantile e di quella cuta¬ 
nea, si presenta sporadicamente nelle regioni 
meridionali quali la Sicilia, la Calabria, la Lu¬ 
cania, l’Abruzzo e la Puglia. La casistica al ri¬ 
guardo è abbondante, pur tuttavia crediamo 
non privo dInteresse lo studio dei nostri casi 
per le conclusioni che se ne possono trarre cir¬ 
ca un complemento di indubbio valore alla te¬ 
rapia specifica di Cristina e Caronia. 

È di generale riconoscimento l’indubbia ef¬ 
ficacia della terapia con tartaro stibiato nella 
leishmaniosi. I brillanti risultati che la lettera¬ 
tura ci riporta riguardano però nella maggior 
parte la leishmaniosi infantile mentre in quel¬ 
la degli adulti diversi AA. rilevarono scarse mo¬ 
dificazioni del quadro morboso. 

Così l’Oliva in un suo caso osservò che la 
febbre diminuì senza però scomparire del tut¬ 
to presentando l'ammalalo saltuariamente ele- 
\azioni termiche e lieve miglioramento della 
crasi sanguigna con splenomegalia pressoché 
ini modificata. L’autore arriva alla conclusione 
quale « extrema ratio » di procedere ad una 
splenectomia. 

Di .stibio resistenza parla il Sarradon in que¬ 
sti casi, nei quali consiglia un trattamento fi- 


sio-iterapico (radioterapia splenica) o chirurgi¬ 
co (splenectomia). In altri casi, secondo Sar¬ 
radon si avrebbe una stibio intolleranza carat¬ 
terizzata da febbre, emorragie e cancrene che 
appaiono in corso della cura. Non è raro in¬ 
fatti il caso di emorragie gengivali ed epistassi 
frequenti ed abbondanti dopo l’inizio di una 
cura antimoniale, epistassi e gengivorragie che 
però cessano rapidamente, come abbiamo noi 
stessi osservato, associando alla terapia speci¬ 
fica iniezioni endovenose o intramuscolari di 
vitamina C. 

La leishmaniosi viscerale! degli adulti presen¬ 
ta un decorso più cronico di quella dei bam¬ 
bini e la terapia specifica ha nell’adulto un’ef¬ 
ficacia più lenta mentre la splenomegalia, co¬ 
me rileva Ferrannini, resta, per lo più, quasi 
immodificata. 

La splenectomia già proposta e sperimentata 
anche prima della terapia di Cristina e Caro¬ 
nia, non diede quegli effetti che- si speravano, 
anzi secondo certi AA., sarebbe controindicata 
per la funzione di difesa che avrebbe la milza. 
D’altra parte la splenomegalia è accompagnata 
per lo più da un notevole grado di epatome¬ 
galia anche se dal punto di vista funzionale 
manchino i segni di un’insufficienza epatica e 
la reazione di Takata sia risultata molte volte 
negativa. Redaelli crede persino possibile che, 
a lungo andare, si possa arrivare ad una vera 
cirrosi (oasi Lombardo, Franco e Corona). 

Giraud e Poinsot., clic hanno studiato la crasi 
ematica nella leishmaniosi, rilevano una dimi¬ 
nuzione del numero delle piastrine, un prolun¬ 
gamento del tempo di emorragia e presenza del 
segno del laccio, alterazioni che dipenderebbe¬ 
ro dalle lesioni spleniche. In tali casi la pro¬ 
gnosi è spesso infausta. 

Indubbiamente la milza ha una parte impor¬ 
tante nella malattia e la splenomegalia resi¬ 
duale può costituire un serio ostacolo alla coni- 
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pietà guarigione. Da ciò la necessità di agire 
sulla milza in modo da riportare il suo volume 
a quello normale. L’azione dell’adrenalina in¬ 
tramuscolare è scarsa, per non dire nulla, ma 
se iniettata a dosi progressiva endovena, secon¬ 
do il metodo Ascoli, i risu 1 tatti sono di indub¬ 
bio valore. La spieno contrazione può rendere 
più efficace la terapia specifica ed abbreviare 
di mollo il decorso dell’infezione e condurre, a 
gua pigione coni piet à. 

I risultati ottenuti da Ascoli e collaboratori 
con l'uso dell'adrenalina endovenosa a dosi pro¬ 
gressive nella malaria cronica splen omega fica, 
quelli ottenuti dal Serra nelle varie sindromi 
epato splanomegaliche anche ad eziologia di¬ 
versissima (malaria, lue, tropanosomiasi, fram- 
boesia, febbre ricorrente, bilharziosi, anchìmo- 
slomiasi ecc.), ed infine i casi riportati dal 
Timpano e dal Lavina, clip usarono la terapia 
adrenalinica oltre che nella malaria anche nella 
leislmianiosi viscerale degli adulti, ci hanno in¬ 
voglialo a sperimentare lo stesso accorgimento 
terapeutico nei nostri ammalati. 

II Grimaldi ha osservato che con dosi mini¬ 
me di adrenalina per via endovenosa si otten¬ 
gono risultati paragonabili a quelli che si han¬ 
no con l’iniezione sottocutanea od intramusco¬ 
lare di dosi molto maggiori di ormone. L'azio¬ 
ne esplicala non è solo quella che si rileva a 
carico del volume della milza ma anche a ca¬ 
rico della crasi sanguigna. Infatti oltre la spie¬ 
no contrazione, sul cui meccanismo i pareri 
sono mollo discordi, l’adrenalina determina 
un’aumento certo e controllato dei globuli ros¬ 
si, deU’emoglobina e della resistenza globulare, 
aumento che pur essendo in gran parte di ca¬ 
rattere transitorio può diventare costante e pro¬ 
gressivo con iniezioni quotidiane. Ciò, secon¬ 
do Serra, favorirebbe jKDtenlemente l’azione del¬ 
le sostanze chimiche parassiticide ed aumenle- 
ìebbe le resistenze organiche dell’ammalato; e, 
sempre secondo lo stesso autore, sotto l’azione 
dell’adrenalina si contrarrebbe non solo la mil¬ 
za ma tutto il sistema cardiovascolare e si ot¬ 
terrebbe perciò una più accelerata circolazione 
del sangue e conseguente riduzione della liso- 
citina responsabile, come si sa, della distru¬ 
zione cellulare e della diminuzione della resi¬ 
stenza globulare. 

Circa quest’ultimo concetto, bisogna rilevare 
che nella leishmaniosi non si può, con certez¬ 
za, parlare di diminuzione della resistenza glo¬ 
bulare poiché l’anemia che ne deriva è dovuta 
allo sviluppo numerico dell’agente causale che 
disturba la funzione emopoietica del midollo 
ed in questo senso si sono espressi la maggior 
parte degli A A. 


Lo studio della crasi sanguigna nel Kaia-A- 
zar, secondo Mo Ten Sei, avrebbe j>osto in 
evidenza una diminuzione, non sempre unifor¬ 
me, delle emazie e dei leucociti, della visco¬ 
sità del sangue, un’accelerazione della velocità 
di sedimentazione e un ritardo della coagula¬ 
zione. Nè si può parlare con sicurezza di con¬ 
trazione splenica per azione dell’adrenalina e 
mollo convincenti sono in proposito, se non 
probabile, le osservazioni di Villa che attribui¬ 
sce la diminuzione di volume della milza ad un 
minore afflusso e ad un maggior deflusso di 
sangue dall’organo. 

Senza quindi voler entrare nella discussa que¬ 
stione è cerio tuttavia che le iniezioni di adie- 
nalina endovena a dosi progressive ed in quan¬ 
tità minime determina una diminuzione di vo¬ 
lume della milza ed un’aumento più o meno 
transitorio delle cellule del sangue ed infine, 
ciò che forse più conta, un miglio lamento nel¬ 
lo delle condizioni generali obbiettive c sub¬ 
bienti ve. 

Infatti, secondo osservazioni personali dcl- 
l'A. die in A. 0. nel 1937 trattò una cinquan¬ 
tina di casi di malaria cronica splenomegalica 
con una terapia combinata di atebrin e» plu- 
smochina ed adrenalina endovenosa, si potè 
constatare un rapidissimo miglioramento delle 
condizioni generali degli ammalali, denunciato 
soprattutto da un visibile miglioramento della 
crasi sanguigna e da un notevole aumento del¬ 
le forze. Si trova inoltre una rapida progressiva 
diminuzione del volume della milza, che si ma¬ 
nifestava subito dopo le prime due o tic inie¬ 
zioni e che l'ammalato notava subbienti vamen¬ 
te con un netto senso di ritorno delle» forze 
quando erano ancora presenti parassiti nel san¬ 
gue e quando, talvolta, si presentavano spora¬ 
dici accessi febbrili. Risultava evidente clic l’a- 



deH’alcbniia come risultava anche dai controlli 
con casi consimili curati con la sola terapia 
specifica. 

Sulla scorta di questi concetti e per conva¬ 
lidare i risultati già ottenuti nello stesso senso 
da Timpano e da Lavina, e con l’i intendimeli lo 
di portare un ulteriore contributo allo studio 
ecl alla terapia della leishmaniosi viscerale de¬ 
gli adulti in Italia, esporremo brevemente i no¬ 
stri casi. 

Caso I. — A- .Severina, di anni 22 (la Isca (Catan¬ 
zaro) d. d. c-, nubile. Entra in Clinica il 29-1V-1938. 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell'anamnesi 
fisiologica. La j>. abita in ambienti sani in un pae¬ 
se nelle cui vicinanze vi è molta malaria. Non ' i- 
sulta che* abbia cani nè altre bestie domestiche 
nella sua abitazione. 
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Eccetto che un periodo di felibri, diagnosticale 
come malaria, all’età di 5 anni, la p. asserisce 
di essere sempre stata bene fino ad un anno fa. 
Nel giugno 1937 la p. cominciò ad accusare una 
progressiva, astenia con dimagramento, pallore del 
viso, frequenti cefalee frontali e sensazione febbri¬ 
citante durante la notte. Tale sintomatologia andò 
accentuandosi e un mese dopo seguì una febbre 
pomeridiana preceduta da brividi di fred¬ 

do. Nella notte la temperatura rimetteva con su¬ 
dorazioni talvolta profuse. Un medico che la visitò , 
parlò di malaria ed anemia e prescrisse chinino e 
ferro ma perdurando invariata la sin toma lologia 
associò atebrina, ma senza risultato (gli strisci di 
sangue risultarono sempre negativi per la ricerca 
del parassita malarico). Dopo circa tre mesi di 
cure inefficaci la p. dopo tre iniezioni di plasmo¬ 
di ina rimase apirettica per circa un mese (ottobre 
1937) e le sue condizioni accennarono a migliorare. 
Nel novembre però, preceduta da forte brivido, ri¬ 
comparve febbre che raggiunse un’acme di 40° 
nel pomeriggio per rimettere ni mattino del giorno 
dopo. Tale febbre assunse un’andamento quoti¬ 
diano e riaggravò l’anemia ed il dimagramento 
della p. Nel dicembre perciò fu portata a Catan¬ 
zaro ove in un primo tempo si parlò ancora di 
malaria pur essendo gli strisci sempre negativi 
e come tale curata, poi, in un secondo tempo es¬ 
sendo comparsa una agglubinazione positiva per 
maltese le fu prescritta una cura di vaccino anti- 
melitense. Tale vaccinazione fu eseguila nel gen¬ 
naio seguente per via cutanea e per via endomu¬ 
scolare e determinò nella p. marcate reazioni feb¬ 
brili. Anche tale cura fallì lo scopo e le condizio¬ 
ni lell'ammalata peggiorarono ancora. Nei due 
mesi che precedettero infatti l’ingresso nella Clini¬ 
ca le febbri quotidiane, l’anemia sempre più ac¬ 
centuata. il dimagramento di circa 13 Kg., avevano 
così astenizzato la p. eli'essa non aveva neppure 
più le forze di scendere dal letto. Negli ultimi tem¬ 
ili presentò pure frequenti epistassi e qualche eru¬ 
zione orticai-ioide all’addome. L’ammalata ame- 
norroica da circa sei mesi accusava qualche modi¬ 
co bruciore alla minzione. L’alvo era abbastanza 
regolare, pur presentando di tratto in tivatto qual¬ 
che periodo diarroico. 

E. O. Soggetto longilineo. Cute e mucose visibi¬ 
li notevolmente pallide, pannicolo adiposo scarsis¬ 
simo, muscolatura ipotonica e ipotrofica. 

Micropoliadenia laterocervicale ed inguinale. 

Polso ritmico, frequente. Sensorio e plsiche in¬ 
tegri. • 

Nulla di obbiettivo a] capo ed al collo nulla a ca¬ 
rico dell’apparato respiratorio. Il cuore è in sede, 
di volume normale. In regione mesocardica si 
ascolta un soffio che si propaga con la massima 
intensità verso la base. Gli organi ipocondriaci si 
notano notevolmente aumentati di volume. Il li¬ 
mite superiore della milza si determina al V spa¬ 
zio sull’ascellare media, il polo inferiore si palpa 
al di sotto della linea ombellicale trasversa all’al¬ 
tezza della spina iliaca anteriore superiore. La tu¬ 
mefazione splenica è dura e leggermente dolente 
al latto. 

Il limite superiore del fegato si determina al IV 
spazio sulla linea ascellare media, il margine in¬ 
feriore si palpa a due dita trasverse dal margine 
costale. 

L'addome è un po’ teso per meteorismo intesti¬ 
nale. trattabile, indolente. Nulla di notevole agli 
arti, i riflessi sono presenti e normali. 


Esumi, di laboratorio e decorso : 

Peso Kg. 51. Pressione art. 110/74. 

Orina: P. S. : 1021. Reaz. acida. Albumina, glu¬ 
cosio, pigmenti biliari: assenti. Urobilina tracce. 

R. IV., Meinicke , Kahn : negative- Cutireazione 
alla tubercolina, neg. 

«S /'eroagglutinazione per tifo, para A e B, malte¬ 
se: negativa. 

Esame dello striscio di sangue prelevato durano» 
il brivido febbrile per la ricerca del parassita ma¬ 
larico: negativo. 

Emocoltura (ripetuta due volte): negativa. 

Esame delle feci. : presenza di Blastocystis liomi- 
nis e di uova di tricocefalo. 

Azolemia: 0.26%. Calcio nel siero: mgr. 8.25%. 
Proteine totali: gr. 8,184. Albumine IL gr. 2.020- 
Globuline gr. 6.164. 

Rapporto Albumine-Globuline: 0.34 (Calcolo del¬ 
le frazioni proteiche secondo il metodo Howe). 

Radiografia del torace: nulla di notevole. 

Esame del sangue (29-IV-1938) : 

Hb: 40; G. rossi: 2.700.000. V.G.: 0,74. G. bian¬ 
chi: 2400. 

Formula leucocitaria: Neutr. 32, Mon. 4, Lini'. 
32, Emoislioblasti 20. Ombre di G. 12. 

A carico della serie rossa di osservano aniso e poi- 
eli itoci tosi. 

Il 2/V si esegue la puntura sternale, lo striscio 
midollare ricavato rivela notevole reazione nonno 
megaio eritroblastica e reazione mieloide marcata 
con stato degenerativo dei leucociti- Presenza di 
leishmanie intracellulari ed isolale in grande quan¬ 
tità. 

Reazione del Formol gel : positiva completa. 

La terapia specifica si inizia nell’ammalata in 
quinta giornata di degenza, si usano iniezioni di 
Neo stibosan per via endovenosa, che. si intervalla¬ 
no come è riportato dalla tabella annessa. 

La lemperatura dopo la sesta iniezione (quindi¬ 
cesima giornata) accenna nettamente a decresce¬ 
re dai fastigi (39 c /40>) dei giorni precedenti. Si nota 
tuttavia un aumento considerevole delle epistassi 
e si cerca di ovviare all’inconveniente con l’uso di 
acido ascorbico che si inietta per via endovenosa 
insieme al preparato antimoniale. Infatti nei gior¬ 
ni che seguono le epistassi si fanno sempre pili 
rare e scompaiono del tu Ito. 

Dopo Follava iniezione di Neo Stibossan, la mil¬ 
za che ha subito modificazioni solo transitorie od 
immediatamente dopo un’iniezione del preparato, 
si Lrova ancora nel \olume che aveva all’inizio 
della terapia (V. tabella). Si inizia quindi (diciot¬ 
tesima giornata di degenza) alternandola alla le- 
rapia specifica, l’uso della adrenalina per via endo¬ 
venosa. Si adopera la Surrenasi Serono partendo 
dalla dose di 1/100 di mgr. od aumentando grada¬ 
tamente solo quando ciascuna dose risulla ben tol¬ 
lerata, (dalla paziente (V. tabella). 

In 25esima giornata di degenza è stata praticala 
l’ultima iniezione di Neo Stibosan raggiungendo 
così la dose complessiva di gr. 3 di preparato. La 
milza accenna a diminuire e si palpa solo fino 
alla linea ombellicale trasversa. L’esame del san¬ 
gue dà : 

(22 maggio): Hb 45; G. rossi: 2.400.000: X. G.. 
0,93; G. bianchi: 3200. 

'Peso : Kgr. 54. s 

La p. non è ancora completamente apirettica e 
si continua la cura adrenalinica. La milza si ri¬ 
duce lentamente ma progressivamente secondo il 
diagramma riportato dalla tabella. 
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In dala 9 giugno la p. è apireltica, l’esame dei 
sangue dà: 

HI» 55; G. rossi : 3000.000; G. bianchi: 4000; 
Peso Kgr. 56.500. 

In data 19 la p. cui sono ricomparsi anche i 
mestrui dopo sei mesi di amenorrea e ciò con l’aiu¬ 
to di iniezioni di follicolina, viene la dimessa 
dalla clinica. 

L’esame ilei sangue dà: 

HI) 75; G. rossi: 4.200.000; G. bianchi 5300. 

La milza ò cosi noievo’mente ridotta nel suo 
volume che si palpa solo a due dita trasverso del¬ 
l’arca la costale. Peso Kgr. 57. 

Nel 1939 e sul principio del 1940 abbiamo avuto 
notizie dirette della nostra p- e ci è stala ricon¬ 
fermala la perfetta guarigione e l’assoluta assenza 
di alcun disturbo. 

Caso II. — F. Nicolina di anni 20 da Gerocami 
(Catanzaro) d.d.c., nubile. 

Entra in Clinica il 29 maggio 1938. 

Nulla di notevole nel gentilizio. Ebbe sviluppo 
fisico notevolmente ritardato, sin dell’infanzia si 
dedicò a lavori faticosi nei campi ed ebbe un ali- 
meri I azione scarsa e scadente. 

L’anamnesi patologica remota ò completamente 
negativa: la p. nega di aver sofferto malattie de¬ 
gne di noia fino all’agosto del 1937. epoca in cui 
sarebbe iniziata l’attuale malattia. 

Nel mese di agosto 1937 la p. cominciò infatti 
ad accusare una diminuzione della propria capa¬ 
cità lavorativa, astenia, perdita dell’appetito e la 
comparsa di qualche brivido di freddo nelle ore 
pomeridiane. Malgrado tale sintomatologia conti¬ 
nuò ne'lc proprie occupazioni fino al settembre 
successivo (piando si recò da un medico che le 
rilevò un ingrossamento della milza e parlò di ma¬ 
laria e le prescrisse una cura chiniuica. La p. e- 
seguì laJe curi per alcuni mesi ed in realtà nella 
stagione invernale accusò un certo miglioramen¬ 
to pur avendo sempre la sensazione che l’addome 
nella sua parte sinistra era rumentalo di volu¬ 
me. Col sopraggiungere della primavera le condi¬ 
zioni tornarono a peggiorare anche rispello a 
qnelle precedenti la cura. La p. notò un progres- 
si\o e notevole dimagramento intensa astenia e 
pallore del viso. Nel pomeriggio compariva febbre 
accompagnata da un brivido intenso. Per queste 
condizioni fu costretta ad abbandonare comple¬ 
tamente il lavoro ed a tenere il letto. Fu ripresa 
la terapia con chinino e protratta con lievi pe¬ 
riodi inlervallari e con scarsi risultati fino al suo 
ingresso nella Clinica. 

E. O. Soggetto normotipo microsomico. Condi¬ 
zioni generali notevolmente scadute, pannicolo a- 
diposo scarsissimo. Cute e mucose visibili pallide 
e di colorito terreo. Modesta micropoliadenopatia 
latero cervicale. Muscoli ipotrofici e ipotonici. 

Polso ritmico di frequenza normale. Tensione 
arteriosa 110/60- 

Respiro di tipo misto regolare. Decubito indif¬ 
ferente. 

Sensorio integro. Psiche lucida ma tarda per 
ipoevoluzione. 

Nulla di obbiettivo al capo, agli occhi ed alla 
bocca e faringe. 

\1 collo si palpa la tiroide lievemente aumen¬ 
tala di volume. 

Nulla a carico dell’apparato respiratorio. Il cuo¬ 
re è, nei limiti normali, i toni sono netti ma 


fiacchi, si ascolta sul cent rum corri in un rumore 
sistolico che ha il suo massimo di intensità sul 
focolai della base. 

L'addome è globoso, la cicatrice ombelicale ap¬ 
pare infossata, scarso reticolo venoso. Il pube co¬ 
me del resto anche le ascelle, è completamente 
glabro. v3| 

La palpazione dell’addome consente di rilevare 
che non vi è una particolare resistenza della jla- 
rete addominale e che si palpa una milza che 
giunge a (piatirò dila circa al disotto dell’ombel- 
licale trasversa. La milza si presenta dura a su¬ 
perficie liscia con una incisimi lungo la linea al¬ 
ba bene evidenziabile. Il margine superiore della 
milza giunge all’ottavo spazio intercostale sull’a¬ 
scellare inedia. Il fegato deborda anch’esso tre 
dila trasverso dall’arcata costale; il margine è 
regolare, tagliente, la superficie dell’organo è li¬ 
scia. la consistenza notevolmente aumentata. 

Agli arti si apprezza un lieve subedema delle 
caviglie. Trofismo e tono dei muscoli normali, ri¬ 
flessi achillei e rotulei presenti. Non riflessi pato¬ 
logici; 

Esumi rii laboratorio e decorso: 

29 maggio: Peso Kgr. 37; Pressione art. 110/60. 

Orina: P.S. 1012. Reaz. : acida; albumina; pres. 
indosabile; uruhilina: pres.; glucosio; acetone, 
sangue, indacano: assenti. 

R. W., Meinicke, Khan: negative. Cutireazione 
alla tubercolina ; negativa. 

29 maggio. Esame del sangue: 

Hb 52. gl. rossi: 2.850.000, vai. gl. 0 95, Gl. bian¬ 
chi: 2600. 

Formula leucocitaria : neutrofili 32. nion. 55. 
eos. 2, linf. 8, bnsofilil. 

Reazione di Tak-ata positiva completa. Calcio nel 
siero mgr. 10,95- 

Reazione del Fonnol gel positiva completa. 

Il 31- maggio si esegue la puntura sternale: lo 
striscio midollare ricavato, rivela notevole reazio¬ 
ne nonno megaio crii cobi astica e reazione mie- 
ioide marcala con stalo degenerativo dei leucociti. 

Presenza di leishmanie i,ntracellulaxi ,ed iso¬ 
late in grande quantità. 

Si inizia la terapia specifica con iniezioni en¬ 
dovenosi* di Neo Stibosan nella V giornata di 
degenza e si intervallano come ò riportato dal¬ 
la tabella annessa. La temperatura dopo la (piar¬ 
la iniezione (nona giornata) accenna nettamente 
a decrescere. Dopo la quinta iniezione la p. è 
apireltica. 

In data 9 giugno il peso è di Kgr. 39, in 
data 27 giugno il peso è di Kgr. 40.7. 

Il 17 giugno dopo la sesta iniezione di Neo 
Stibosan, s.i inizia l’uso di adrebalina endovenosa 
a dosi progressive c secondo lo schema riportato 
dalla tabella. 

Il 27 giugno l’esame del sangue dà: 

Hb 62. gl. rossi, 3.460000; vai. gl. 0.91. Gl. 
bianchi 5500. 

Neutr. 62, eos. 6. mon. 8. linf. 61. 

In data 9 luglio ò stala eseguita l’ultima inie¬ 
zione di adrenalina endovenosa per la dose di 
mgr. 0.05; l’esame del sangue dava: 

Hb 74 gl. rossi 3.870.000 gl. bianchi 5.000. 
vai- gl. 0,97. Peso: Kgr. 45. 

La milza è così notevolmente ridotta che si 
palpa solo un dito trasverso sotto l’arcata co¬ 
stale. L’ammalata viene dimessa guarita dalla 
clinica il 18 luglio. .Sue notizie dirette del 1939- 
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1940 hanno confermalo la sua perfetta Guari¬ 
gione. 

Gaso III. — G. Vincenzo di anni 26 da So¬ 
riano Calabro (Catanzaro), contalino. Entra in 
Clinica il 23 aprile 1939. 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell'anamnesi 
fisiologica. A 10 anni per un periodo di circa do¬ 
dici mesi soffrì di febbri intermittenti che furo¬ 
no interpretate come malariche a tipo terzanario. 
Nel 1936 durante il servizio militare, cominciò 
ad accusare un modico grado di astenia, e per¬ 
ciò fu invialo nel convalescenziario militare di A- 
rezzo e da lì in licenza di convalescenza come 
malarico cronico. 

Alla fine del luglio 1938, circa nove mesi pri¬ 
ma dell’ingresso in Clinica, il p. cominciò a no¬ 
tare qualche alterazione febbrile ed un’aumento 
del grado di astenia, contemporaneamente si ac¬ 
corgeva di un progressivo pallore del viso. Dalla 
metà dell'agosto successivo compare febbre alla 
preceduta da brivido con carattere intermittente 
giornaliera e remittente tra. profuse sudorazioni. 
Fu diagnosticata febbre malarica e come tale cu¬ 
rata con chinino per os e per iniezioni. La cura 
non diede però alcun risultato: la febbre conti¬ 
nuava ad alti fastigi (40° - 41°) e l’astenizzazione 
e l’anemizzazione si aggravavano sempre più. Con¬ 
temporaneamente si notava una tumefazione 
■sempre maggiore della milza che si palpava or¬ 
mai alla ombelicale trasversa. Nell'ottobre ebbe 
un breve periodo di transitorio miglioramento 
turante il quale la temperatura si innalzò con 
carattere di continuità accompagnata da un do¬ 
lore all’emitorace sinistro ed espettorato ematico. 
Si diagnosticò una polmonite sinistra che guarì 
in pochi giorni e lo lasciò per circa due setti¬ 
mane apirettico, poi ritornò la febbre con gli 
stessi caratteri già descritti. Nel mese di dicem¬ 
bre fece una cura con plasmochina per iniezioni 
(una iniezione al giorno per 10 giorni), e nuova¬ 
mente chinino per os. ma tutto senza risultati. 

E. O. Soggetto tendente al longilineo. Condi¬ 
zioni generali scadute. Pannicolo adiposo scarsis¬ 
simo. Cute e mucose visibili di colorito forte¬ 
mente pallido. Sistema scheletrico normale. Mu¬ 
scoli ipotonici ipotrofici. Micropoliadenopatia non 
accentuata. 

Decubito indifferente, sensorio integro, ben o- 
rientalo nel tempo e nello spazio. 

Polso e respiro ritmici e normali. 

Nulla di obbiettivo al capo, collo, bocca, occhi 
e faringe. 

Nulla si rileva a carico del torace (cuore ed 
apparato respiratorio). 

L’addome si presenta asimmetrico per un mag¬ 
gior volume all’ipocondrio sinistro. 

Il fegato, aumentato di volume, si palpa a 
circa due dita e mezzo dall’arcata costale, in al¬ 
to raggiunge la V costa sulla linea emiclaveare, 
è mobile con gli atti respiratori, di consistenza 
aumentata ed a superficie liscia é con margini 
arrotondati e lievemente dolenti. 

La milza ò enormemente aumentata di volume, 
ingrandita in tolo, si spinge in alto sino al VI 
spazio intercostale sull’ascellare media, in basso 
sorpassa di due dita l’ombellicale trasversa e rii 
circa un dito la linea mediana dell’addome. La 
superficie è liscia, la consistenza aumentata. 

Tsami di laboratorio e decorso: 


Press, arteriosa: 110/55. 

Orina: P.S. i018, albumina tracce, «robilina 
presente, zucchero, acetone, sangue, imbacano: 
assenti. 

Sangue: Hb 33, gl. rossi 2.225.000. vai gl. 0,75. 
gl- bianchi 2400. 

Formula leucocitaria: neutr. 48, eos. 3, linf. 
23, rnon. 26, anisocitosi. 

R. W., Meinicke, Khan: negative. 

Cutireazione alla tubercolina: negativa. 

Emocoltura: neg. Reaz. di Tabata : positiva 
completa. 

Agglutinazioni per tifo, para A, para R e Mal¬ 
tese: negative. 

Il 25 aprile si esegue la puntura sternale, lo 
striscio midollare ricavato rivela un rapporto ero- 
tro leucocitario nettamente spostato verso la se¬ 
rie rossa, la quale è rappresentata principalmente 
dalla serie eritroblastica con curva di matura¬ 
zione spostata verso l’eritroblasta policromalofilo 
(elementi piccoli)- Scarsa componente megalohla- 
stica. Serie bianca notevolmente ipoplastica for¬ 
mata da elementi vicini alla maturazione. Presen¬ 
za di numerose l'eishmanic extra ed intracellu¬ 
lari. Scarsa componente reticolo istiocitaria. 

Reazione del Formo! gel: positiva completa. 

Si inizia la terapia specifica in quarta gior¬ 
nata di degenza, con iniezioni endovenose di Neo 
Stibosan; si praticano complessivamente otto inie¬ 
zioni per gr. 2,40 di preparato. Dopo la sesta inie¬ 
zione la temperatura accenna a decrescere, dopo 
la settima il p. è apirettico. L’esame de] san¬ 
gue dà : 

Hb 45, gl. rossi, 3.410.000, vai. gl. 0,66, gl- 
bianchi 4200. 

Dopo circa un mese di degenza il p. viene di¬ 
messo guarito, tuttavia presenta ancora un note¬ 
vole tumore di milza. 

I tre casi descrititi sona di paesi diversi della 
provincia di Catanzaro, paesi in cui è ende¬ 
mica l’infezione malarica. 

L’età dei soggetti è compresa tra i 20 ed i 
25 anni. 

L’anamnesi presenta una spiccata somiglian¬ 
za nei tre casi. In tutti vi è una storia di feb¬ 
bri quotidiane insorgenti con brivido e remit¬ 
tenti con sudorazioni e che duravano da molti 
mesi (11 mesi nel caso 1, 10 mesi ned! caso 2 
e 9 mesi nel caso 3) salvo brevi periodi di api¬ 
ressia. Pure in tutti e tre i casi si usò a più 
riprese la terapia antimalarica e sempre con 
risultati scarsi o nulli. 

Anche l’esame obbiettivo risulta pressoché 
identico nei tre ammalati: pallore piofondo 
della cute e delle mucose visibili che dà ai pa¬ 
zienti un particolare colorito terreo grigiastro. 
Il pannicolo adiposo scoparso quasi comple¬ 
tamente. Modesta micropoliadenopatia latero 
cervicale ed inguinale. In due casi (1-2) si ri¬ 
leva un nettissimo soffio funzionale sulla base 
del cuore. Il fegato è ingrandito in tutti e tre 
i soggetti, debordante dall’arcata costale di 
due o tre dita trasverse, il mangine è liscio e 
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leggermente dolente (caso 3). Il tumore di mil¬ 
za è di proporzioni molto maggiori sì da assu¬ 
mere un volume che» sorpassa di due o tre dita 
trasverse la linea ombelicale media e da due 
a quattro dita la linea ombelicale trasversa. In 
lutti e tre i casi si nota quindi una netta de¬ 
formazione» dell addome sinistro e del terzo in¬ 
feriore deiremitorace corrispondente. La con¬ 
sistenza della milza è dura e l’organo è più\ o 
meno* dolente alla palpazione. 

L’esame del sangue ha messo in evidenza nei 
tre casi un’anemia a tipo ipocromico aplasti¬ 
co con aniso e poichilocitosi e leucopenia neu- 
I rotila con linfo monocitosi relativa. 

L’esame delle orine ha dato urobilinuria in 
duo casi (2-3). R. W., Meinicke e Khan nega¬ 
tive in tutti i casi. Cutireazioni della tuberco- 
lina, agglutinazioni, emocolture negative in 
tutti casi. 

La reazione di Takata positiva completa nei 
casi 2 e 3. 

Reazione del Formol gel positiva completa 
ilei tre» casi. 

La zona di provenienza, l’enorme tumore di 
milza raramente così grande nella malaria ero 
nica ci d’altronde l’assoluta inefficacia delle cu¬ 
re antimalariche effettuate, la negatività delle 
sierodiagnosi e delle emocolture, il lungo de¬ 
corso indirizzarono verso la leishmaniosi visce¬ 
rale degli adulti, confermata dagli esami di la¬ 
boratorio. Infatti oltre la positività della reazio¬ 
ne del Fcrmol gel, la presenza di leishmanie 
nel midollo osseo dava la certezza diagnostica 
assoluta. Nello striscio midollare dei tre casi, 
ottenuto mediante puntura sternale, si rilevava, 
pure con minime differenze, un quadro che 
dava un rapporto eritroleucocitario nettamente 
spostato verso là ser ie rossa che è rappresentata 
da eritroblastosi policromatofila (elementi pic¬ 
coli con piu o meno scarsa megaloblastosi). 

Per la terapia adoperammo le iniezioni en- 
doxenose di Neo Stibosan, che, partendo dalla 
dose di g. 0,10, venivano praticate generalmen¬ 
te a giorni alterni, raggiungendo in tre inie¬ 
zioni la dose singola di gr. 0,30, per una com¬ 
plessiva quantità di gr. 3 nel caso 1, di gr. 
2,40 nel casi 2 e 3. 

Nei casi 1 e 2, secondo lo schema riportato 
dalla tabella, si praticarono pure iniezioni en¬ 
dovenose di adrenalina, con dose iniziale di 
1/100 di mgr. arrivando per gradi e con la mi¬ 
gliore tollerabilità alle dosi di 1/20 di gr. al 
giorno. 

I risultati furono oltremodo brillanti. Mentre 
la terapia specifica troncava la febbre in 18 
gior ni nel caso 1 ed in 13 nel caso 2, le susse¬ 
guenti iniezioni di adrenalina endovena ridu¬ 


cevano progressivamente il volume della milza 
secondo il grafico riportato nella tabella, rista¬ 
bilendo un notevole miglioramento della crasi 
sanguigna con un conseguente ritorno rapido 
delle forze. Le duei p. venivano dimesse della 
Clinica dopo 25 giorni (caso 1) e dopo 24 gior¬ 
ni (caso 1 2) completamente guarite e con la 
milza sporgente dall’arcata costale non più di 
un diro trasverso. Le notizie assunte a distanza 


di mesi, hanno dato per i due casi costante- 
mente conferma di guar igione) completa. 

Il caso 3, che non fu trattato con adrenali¬ 
na, divenne a pirati i co dopo 15 giorni di trat¬ 


tamento con Neo Stibosan, ma la milza si ri¬ 
dusse pochissimo ed il p. uscì dalla Clinica 
dopo altri trenta giorni con una splenome- 
galia notevole (milza all'ombelicale trasversa) 
e, pur essendo le sue condizioni generali note¬ 
volmente migliorate, persisteva un certo giado 
di anemia. Non siamo 1 riusciti ad avere, no¬ 
tizie successive su; questo caso. 

Dall’esame dei nostri tre casi possiamo trar¬ 
re le seguenti considerazioni : 

1) dal punto di vista epidemiologico non 
risultò nell’anamnesi nessun dato colnprovan¬ 
te che nei paesi dove i nostri pazienti vivono, 
esistano altri casi di leishmaniosi, nò, d’altra 
parte, un’apposita ispezione sanitaria nella Ca¬ 
labria, fatta in seguito alla denuncia dei primi 
due casi alla Dilezione di Sanità, ha potuto 
mettere in evidenza altri casij o focolai infettivi 
ambientali: 


2) sui dati dell’esame obbiettivo non vi è 
nessuna discordanza con quelli citati dai vari 
AA. che descrissero i casi autoctoni in Italia e 
nel bacino del Mediterraneo; 

3) la diagnosi di certezza si ò fatta sempre 
con l’esame dello striscio del midollo osseo ot¬ 
tenuto madiante puntura sternale, che rappre¬ 
senta il metodo di scelta, e .senz’altro più sem¬ 
plice e scevro di inconvenienti della spleno- 
puntura. Giranti c Baubort infatti, che hanno 
praticato in centinaia di casi la puntura della 
milza, pur considerando questa tecnica come 
notevolmente vantaggiosa dal punto di vista del 
reperto dei parassiti, ammettono eh essa sia pe¬ 
ricolosa per le emorragie peritoneali che ò ca¬ 
pace di determinare. Con tutte le precauzioni 
e con la tecnica migliore si calcola che in un 
caso su cento la puntura della milza causa la¬ 
cerazioni dell'organo ed emorragia; 

4) la reazione del Formol igei di Napier e 
Chopra, è stata positiva completa nei tre casi. 
Per- la sua semplicità (con due gocce di formolo 
in venti gocce di siero dell’ammalato si ot¬ 
tiene, se positiva, una gelatina bianco-lattigi¬ 
nosa) può essere sempre alla portala del me- 
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elico pratico anche se la sua specificità è di¬ 
scuti bile; 

5) la reazione di Takata positiva in due 
casi, e Turobilinuria presente in tutti e tre 
i casi, confermano un certo grado di sofferen¬ 
za epatica cui corrisponde l’epatomegalia dei 
nostri soggetti. Ciò in realtà è costante nella 
kishma-iliosi ed è certo che i parassiti si pos¬ 
sono trovare anche nel fegato. Nella leishma¬ 
niosi canina infatti si usa comunemente a sco¬ 
lio diagnostico anche la puntura del fegato, e 
nell’infanzia è stata pure descritta una forma 
< patomegalica di Kala Azar ove il fegato aveva 
assunto dimensioni maggiori della milza. Tut¬ 
tavia nei nostri pazienti mancano, dal puntoi di 
vista funzionale, i segni gravi dell’insufficienza 
epatica; 

(5) Tesarne del sangue periferico ha messo 
in evidenza un’anemia di tipo secondario, scar¬ 
samente ipocromica nei casi 1 e 3 e normocro- 
mica nel 2. Non si sono notate in circolo forme 
immature della serie rossa ma solamente una 
modica aniso e poichilocitosi. A carico della 
serie bianca l'elemento caratteristico è la no¬ 
tevole leucopenia neutrofila con linfo rnoncci- 
tosi relativa. Quadro che concorda nettamente 
con quello di tutti coloro' che hanno studiato 
il quadro ematico nella leishmaniosi viscerale. 
A proposito della monocitosi dobbiamo 1 ricor¬ 
dare che De Muro e Santori, studiando recen¬ 
temente la citologia del sangue periferico di 20 
casi di leishmaniosi cutanea, hanno osservato 
in tutti i soggetti esaminati un aumento del 
numero dei monociti, sia emoic.itoblastici, che 
cmoistioblastici, nonché delle forme degene¬ 
ranti, molto frequenti anche i monociti mesen- 
chimali, più scarse invece le forme immature; 

7) l’andamento della temperatura (V. ta¬ 
bella) è stalo per tutti i casi a tipo intermitten¬ 
te quotidiana. La febbre compariva ogni gior¬ 
no con brividi più o meno intensi e rimetteva 
durante la notte con sudorazioni profuse. Il 
caso più resistente alla terapia specifica è stato 
il n. 1, forse perchè le condizioni erano profon¬ 
damente scadute. Al suo ingresso in Clinica, 
la p. è diventata apirettica dopo l'I iniezioni di 
Neo Stibosan ed ha forse contribuito, accele¬ 
rando il processo di guarigione, l’uso di adre¬ 
nalina endovenosa intercalata nelle ultime 
quattro iniezioni di Neo Stibosan. Negli altri 
due casi l’azione della terapia specifica è stato 
molto più rapida; 

8) come risulta dal grafico riportato nella 
tabella, è stato controllato giornalmente nei 
casi 1 e 2 il tumore di milza, riportandone le 
variazioni durante la terapia specifica e l’uso 
dell’adrenalina endovenosa. Da tale grafico si 


può rilevare come la milza si contraesse pochis¬ 
simo per azione del Neo Stibosan e come a di¬ 
stanza di tempo riprendesse il suo volume pre¬ 
cedente. Per azione dell’adrenalina invece 1-e 
contrazioni spleniche erano di intensità molto 
maggiori sicché la milza non ritornava più al 
volume di prima e si trovava così ridotta al 
momento della iniezione seguente. Durante il 
trattamento adrenalinico neri è consigliabile 
l’uso contemporanco di preparati di ferro e ar¬ 
senico perchè tali sali ridurrebbero l’azione 
fisiologica dell’adrenalina. 


Conclusioni. 

Dallo studio dei nostri casi di leishmaniosi 
viscerale si possono trarre le seguenti conclu¬ 
sioni : 

1) sono notati in Calabria rari casi autocto¬ 
ni di leishmaniosi viscerale degli adulti; 

2) l’esame istologico del midollo osseo e- 
stratto mediante puntura sternale risulta il me- 
lodo più pratico et più sicuro per l’accertamen¬ 
to diagnostico; 

3) la reazione del Formol gel per la sua 
facile attuazione potrebbe costituire un valido 
aiuto al medico pratico; 

t) la terapia specifica con tartaro slibialo 
dà i risultati migliori e si può utilmente inte¬ 
grarla con l uso del l’adrenalina endovenosa se¬ 
condo il metodo già usato da Ascoli nella ina¬ 
lai ia. L’adrenalina somministrata nelle dosi e 
nel modo prescritto riesce efficace non solo per 
la sua azione spieno contrattrice ed indiretta¬ 
mente curativa, ma anche per la sua azione 
simpatico mimetica elevatrice del tono, e per 
quella generale sulla crasi sanguigna. 

RIASSUNTO. 

LA. descrive tre casi di léishmaniosi visre- 
ralc degli adulti piovenienti dalla Calabria. 
Mette in evidenza la puntura sternale come 
mezzo diagnostico da preferirsi alla puntura 
della milza ed espone i vantaggi della adre¬ 
nalina endovenosa a piccole dosi progressive, 
come completamento della terapia specifica. Ri. 
levi inoltre la sua azione sulla splcnomegalia 
e sulle condizioni generali. 
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Utilità del fenomeno della parallasse nella 
localizzazione dei corpi estranei metal¬ 
lici (proiettili). 

per il doti. Pierluigi Barbieri 
imterno dell’Istituto. 

Nella pratica radiologica, che ho potuto fare 
durante la mia permanenza come radiologo 
presso il 22° Nucleo Chirurgico al fronte gre¬ 
co-albanese e durante le operazioni in Monte- 
negro, lio avuto modo di sperimentare l’im¬ 
portanza di alcuni semplici artifici, basati sul 
fenomeno della parallasse. 

Si «tratta non già di un metodo di estrazione 
del proiettile, che di ciò si sono già avute mo¬ 
derne soluzioni anche recenlemenle nell’inge¬ 
gnoso Boloscop. 

Piuttosto qui si tratta di applicazioni più 
ampie del principio della parallasse, a torto, 
secondo il mio parere, poco frequentemente 
applicato nella pratica della localizzazione dei 
corpi estranei metallici; esso può tornare uti¬ 


le, in alcuni particolari casi, al radiologo di 
un ospedaleUio di linea, quando «gli vengano 
chiesti dal chirurgo alcuni particolari dati 
sull’ubicazione del proiettile. . 

Il principio fu già illustrato da Holzknecht 
agli albori della radiologia e da lui poi suc¬ 
cessivamente impiegato nella localizzazione dei 
corpi estranei metallici (scheggiò ecc.) duran¬ 
te la grande guerra. 

Nel suo libro (Roentgenologic I Tei 1 Frem- 
dkorper, Verletzungen, Urban Schwarzenberg 
1918), egli applica particolarmente tale princi¬ 
pio alla localizzazione delle scheggie metalli¬ 
che negli arti. È il principio della rotazione 
continua. In lai modo egli riesce a stabili re, 
come è noto, la distanza che separa un proiet¬ 
tila dalla cute (distanza minima del proiettile 
dalla superfice cutanea), o dall’osso dell’arto 
(distanza massima dell'ombra del proiettile da 
quella dell’osso). 

Egli dice testualmente : « Noi notiamo il 
corpo estraneo, volgiamo l’arto da una parie 
c dall’altra, cosicché il corpo estraneo in talu¬ 
ne direzioni si avvicini alla superficie corpo¬ 
rea, oppure rimanga nelle vicinanze dello sche¬ 
letro. Su ciò noi decidiamo : 1) sulla localiz¬ 
zazione in rapporto alla cute o 2) sulla localiz¬ 
zazione in rapporto allo scheletro. 

In questo ultimo caso noi continuiamo a 
ruotare l'arto sempre in quella direzione nella 
quale l’ombra del corpo estraneo si allontana 
da quella dello scheletro. La distanza più gran¬ 
de così ottenuta è la vera ». 

In un altro punto delia trattazione osserva : 
« Il procedimento della rotazione continua non 
è utilizzabile se con tale metodo, durante la 
rotazione del corpo, ci dobbiamo spingere, an¬ 
cor prima di aver sicuramente trovalo la più 
grande» distanza dall’osso, ad una direzione di 
scopia nella quale l’ombra del corpo estraneo 
non sia visibile. Noi dobbiamo in tal caso ab¬ 
bandonare questo metodo ». 

In tal modo egli non applica late procedi¬ 
mento nelle localizzazioni nel tronco; accenna 
solo brevemente alle localizzazioni toraciche. 

A me è sembrato che il principio’ della pa¬ 
rallasse» possa dare anche in alcuni casi di sup¬ 
posta localizzazione addominale, qualche utile 
ragguaglio. 

Non si tratta in questa applicazione di co¬ 
noscere la distanza del proiettile da un punto 
dello scheletro degli arti, ma piuttosto di sta¬ 
bilire se il proiettile si trovi situato anterior¬ 
mente o posteriormente a determinale forma¬ 
zioni osseee, prese come punti di riferimento; 
e si vuole determinare la distanza del corpo 
estraneo dall'osso, non già ricorrendo a coni- 
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piote rotazioni dell’arto da osservare, ma con 
J iccoli spostamenti del tubo, che non impli¬ 
chino eccessive variazioni del raggio proiet¬ 
tante il proiettile, e di conseguenza una ec¬ 
cessiva sovrapposizione di parti molli nelle due 
posizioni estreme del tubo. 

È noto che uno dei quesiti più frequente¬ 
mente rivolti al radiologo, e ovviamente della 
massima importanza, è quello se vi siano cri¬ 
teri radiologici in un determinato caso per giu¬ 
dicare sulla penetrazione del proiettile o meno 
nella cavità addominale. 

Il dato semeiotico più importante è quello 
della mobilità dell’ombra del proiettile con 
gli atti respiratori. 

Esso ci dice se il proiettile sia rimasto pian¬ 
tato in un’ansa intestinale, nel mesenterio, ed 
in genere in tutti gli organi intraperitoneali si- 
luali al di sotto del diaframma. Talora tutta¬ 
via anche questo dato può mancare, caso di un 
proiettile libero nel cavo addominale, o pene- 
Iiato nel pancreas, nella loggia renale, nei tes¬ 
suti prevertebrali, o quando la sua situazione 
mollo bassa nel bacino gli faccia poco risen¬ 
tire delle escursioni diaframmatiche. 

In tali casi può rimanere il dubbio anche 
per difficoltà di tecnica e per circostanze am¬ 
bientali. 

Uno degli elementi, che sono a svantaggio 
de»l radiologo, è quello della modesta potenza 
degli apparecchi radiologici da campo, in cui 
è sopratutto impossibile eseguire una proie¬ 
zione laterale leggibile dell’addome, peggio 
ancora del piccolo bacino, oltre che pei' la 
scarsa potenza dell’apparecchio, per la man¬ 
canza deH’anlidiffusore mobile; spesso inter¬ 
vengono inoltre altri fattori, quali la sofferen¬ 
za del ferito, la difficoltà di poterlo rimuo¬ 
vere dalla posizione supina, la impossibilità di 
ottenere una laterale perfetta per la mancan¬ 
za di un supporto adatto (spesso questi esami 
vengono fatti nella stessa barella, con cui vie¬ 
ne portato il ferito). 

Ed è ovvio quanto deve essere precisa la la¬ 
terale, se vogliamo da essa traine dei dati sul¬ 
l’ubicazione del proiettile, essendo talora suf- 
ficente una piccola obliquazione del malato 
per falsare tutti i dati. 

Tanto meno è possìbile una visione laterale 
dell’addome radioscopica: se anche talora riu¬ 
sciamo a vedere il proiettile, non vediamo 
mai i non meno importanti punti ossei di ri¬ 
ferimento. 

In tali casi è universalmente noto, che non 
tanto interessa al chirurgo la localizzazione 
geometrica, che gli indichi in senso stretto 
a che profondità cioè a quanti centimetri dal¬ 


la superficie cutanea si trovi il frammento me¬ 
tallico, poiché spesso questo elemento non ha 
nessuna importanza nel giudizio di penetrazio¬ 
ne in cavità o meno, diversa essendo da indi¬ 
viduo ad individuo lo spessore della parete, 
a seconda della costituzione, dello stalo di nu¬ 
trizione e di minnerosi altri fattori. 

Pertanto è bene seguire piuttosto un cri¬ 
terio anatomico, cioè scegliere punti ossei di 
riferimento (creste, a potisi ossee) con cui pa¬ 
ragonare la posizione del proiettile. 

Spesso il problema di vitale importanza è 
quello di stabilire se il proiettile penetrato in 
una regione, non facente propriamente parte 
delle pareli addominali sia successivamente 
penetrato nell’addome. 

E di questi cosidelti « addominali secon¬ 
dari », feriti ad una coscia o ad una natica, e 
di cui si sospetta successivamente la penetra¬ 
zione in cavità, è ricca la pratica di ogni chi¬ 
rurgo militare. 

In tali occasioni mi è tornato utile applicare 
il principio della parallasse, giovandomi di un 
artificio su di esso basato. 

Esso, come ho già accennato, si adatta par¬ 
ticolarmente in quei casi, in cui manchi il cri¬ 
terio della mobilità del proiettile con gli atti 
respiratori, non sia-possibile per ragioni tecni¬ 
che eseguire una proiezione laterale leggibile 
dell’addome, e si voglia stabilire la posizione 
del proiettile, rispetto a formazioni anatomi¬ 
che ossee nel giudizio di penetrazione in ca¬ 
vità. 

Con parallasse noi intendiamo la variazione 
di posizione dell’ombra, come conseguenza di 
uno spostamento laterale della sorgente lumi¬ 
nosa rispetto all’oggetto fisso. 

In generale vale per gli spostamenti de] tu¬ 
bo come per quelli dell’cggetto la seguente re¬ 
gola arcinotissima : 

Ciò che nel movimento ramo si sposta è pia 
vicina allo schermo. 

Tale regola all’atto pratico, per oggetti che 
si trovino abbastanza ricini tra loro ed abba¬ 
stanza lontani dallo schermo (ad esempio a 
7-8 centimetri di profondità della cute e a 2-3 
centimetri di distanza tra loro) non mi è sem¬ 
brala troppo facile ad applicare. 

All’atto pratico non mi è risultato facile sta¬ 
bilire radioscopicamente quale dei due ogget¬ 
ti, proiettile: e punfto osseo di riferimento, 
muovendo il tubo, subisca il maggiore spo¬ 
stamento. 

Ho trovato allora più facile sostituire a que¬ 
sta norma un’altra, forse più complessa ad 
enunciarsi ma csitremanicante più chiara ad 
interpretare. 
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Si tratti, come- spesso avviene, di un ferito 
che abbia ricevuto un proiettile, nella regione 
lombare, che si trovi indovalo 1 molto profon¬ 
damente. 

Nella proiezione antero-posteriore, lo vedia¬ 
mo proiettato all'altezza delle vertebre lomba¬ 
ri, ad esempio all’altezza di una apofisi itra- 
sversa. 


fi p V P' 



Fio. 1. — Spostando il tubo da F’ a F”, cioè nella 
direzione dell’imagine del punto di repere A, a 
quella del jiroiettile p, le due imagini A’ e />’ si 
allontanano. 

Il proiettile è avanti a,l punto di repere osseo. 

Sia radioscopicamente che radiograficamen¬ 
te, data anche la scarsa potenza dell’apparec¬ 
chio, è impossibile stabilire con una proiezio¬ 
ne laterale, se il proiettile si trovi situato po¬ 
steriormente all’apofisi trasversa, scelta come 
punto di riferimento, e quindi nella massa 
muscolare della doccia vertebrale, o anterior¬ 
mente ad essa e quindi nella cavità addomina¬ 
le (loggia renale o intraperitoneale). 

In questo caso noi possiamo utilizzare la re¬ 
gola della parallasse; ma, se noi cerchiamo di 
applicarla, secondo la nota enunciazione (ciò 
che più si sposta è più lontano dallo scher¬ 
mo) ci troviamo di fronte ad una certa diffi¬ 
coltà di interpretazione, poiché non è facile 
apprezzare visualmente se, muovendo il tubo 
al di sotto del paziento, si spositi più l’ombra 
delbapofisi trasversa o più quella del proiet¬ 
tile. 

f’. più facile cogliere invece lo stesso feno¬ 
meno, badando ad un altro aspetto di esso, 
cioè al variare della distanza che intercorre 
lira l'ombra del proiettile e quella della apo¬ 
fisi trasversa. 


Supponiamo il paziente in decubito supino, 
il tubo al di sotto della barella, lo schermo sul¬ 
l’addome. 

Pratichiamo la scopia nella solila proiezio¬ 
ne dor&o-ventrale e notiamo le posizioni ri¬ 
spettive dell’ombra del proiettile e dell’ombra 
dell’apofisi trasversa in questione. 

Sia la prima (proiettile) situata alla nostra 
destra rispetto alla seconda (apofisi trasversa); 
facciamo allora fare al tubo un movimento di • 
spostamento da sinistra verso destra ( dall'om¬ 
bra dell 1 apofisi trasverso i a quella del prove! - 
file) e osserviamo che cosa avviene. 

Le due ombre, spostandosi anche esse, non 
rimarranno per il fenomeno della parallasse 
alla stessa distanza, ma la loro distanza o au¬ 
menta o diminuisce. 

Orbene, se la loro distanza aumenta, il proiet¬ 
tile si trova davanti alla apofisi trasversa della 
vertebra, se la loro distanza diminuisce, il 
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Fig. 2. — Spostando il tubo da F’ a F”, cioè sem¬ 
pre nella direzione dell’imagine del punto di re¬ 
pere A a quella del proiettile p, le due imagini 
A' e p’ si avvicinano. 

Il proiettile è dietro al punto di repere osseo. 

proiettile si trova situato posteriormente (fi¬ 
gura 1 e 2). 

Nelle figure A è il punto di repere osseo. 
A’ la sua imagine sullo schermo, - p - il proiet¬ 
tile, - p’ - la sua imagine. 

TI fenomeno è sempre quello della parallas¬ 
se, ma a me sembra che in questo modo esso 
è molto più facilmente apprezzabile, perchè è 
più facile giudicare nei piccoli spostamenti se 
due oggetti si vanno avvicinando o allonta¬ 
nando, anziché lo stabilire quale tra essi si 
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muova con la maggiore velocità, o subisca più 
ampi spostamenti. 

È più che altro un nuovo modo di impo¬ 
stare l’osservazione, ma poiché spesso ai fini 
pratici sono assai utili anche piccole varia¬ 
zioni di 'tecnica, mi è sembrato utile illustrare 
anche questo. 

È naturalmente essenziale, che non venga 
dimenticata la .direzione di spostamento da 
dare al tubo, poiché naturalmente invertendo 
la direzione dello spostamento di esso, si in¬ 
vertono anche i termini dell’enunciato. 

È bene pertanto mantenere sempre costante 
la direzione dallo spostamento da dare al tubo, 
dal punto di re,pere osseo al proiettile. In tal 
guisa: « l'allontanamento delle imaginì in 
di olierà sempre una posizione anteriore del 
proiettile rispetto al punto di repere osseo, 
ravvicinamento di esse una situazione poste¬ 
riore del proiettile rispetto ad esso ». 

Lo studio della localizzazione si imposta in 
lai modo su elementi anatomici ed è pertanto 
notevolmente utile al chirurgo. 

Non serve per la repertazione diretta del 
proiettile, ma solo per la sua localizzazione in 
iapporto a determinale formazioni anatomiche. 

Una volta accertato questo dato, il chirurgo 
procede poi alla laparotomia colle ordinarie 
Incisioni, curandosi più che della estrazione 
del proiettile, dei danni da questo provocato. 

Casi del genere nella pratica bellica sono 
notevolmente frequenti. 

A volte si tratta di feriti nelle natiche con 
solo foro di entrata, ma senza foro di uscita. 
Nella proiezione dorso-ventrale il frammento 
si proietta nelle vicinanze della spina ischiati¬ 
ca, ma ci sarebbe impossibile stabilire se esso 
si trova situato anteriormente o posteriormen¬ 
te ad essa. Anche in tali casi l’artificio stu¬ 
dialo si può dimostrare utile. 

In due casi del genere, capitati alla mia os¬ 
servazione, si trattava appunto di stabilire se 
il proiettile penetrato in una natica, era suc¬ 
cessivamente penetrato nel piccolo bacino o 
meno; l’ombra del proiettile si proiettava nel¬ 
le vicinanze della spina ischiatica e non era 
mobile ccn. gli atti respiratori; il procedi melilo 
descritto valse a stabilire che il proiettile si 
trovava anteriormente alla spina ischiatica; da 
qui un giudizio di probabile penetrazione in 
cavità, che fu convalidato dall’intervento ope¬ 
raiorio. 

Se poi vagliamo conoscere quantitativamen¬ 
te la distanza tra i due elementi (proiettile ed 
apofisi ossea), stabilire cioè quanto si trova 
il proiettile più avanti oi più indietro del punta 
di repere osseo, allora si può usare un sistema 


basato anch’esso, come tutti gli altri sui trian¬ 
goli simili. 

Esso però differisce dal metodo di Moritz, 
Mackenzie e Davidson, poiché vuole dare la 
distanza non già dalla superficie cutanea (dato 
come abbiamo detto di scarsa importanza, 
perchè esposto a molte cause di errore), ma da 
parti ossee ben visibili radiologicamente e che 
si trovano nelle immediate vicinanze di visceri 
importanti. 

Se vogliamo procedere alla determinazione 
quantitativa di tale distanza, possiamo allora 
procedere come segue: 

Si determina sul tubo il raggio centrale col 
consueto sistema della doppia croce (per que¬ 
sto si può tenore già preparato a parte un sup- 


OL 



Fig. 3. — O = punto di riferimento osseo. P = pro¬ 
iettile. 


)>orto con doppia croce da applicale sul tubo, 
quando occorra). 

Il criptoscopio non viene impugnato, ma 
Sorrento da un sostegno clic ne mantenga ri¬ 
gorosamente orizzontale lo schermo fluore¬ 
scente, sulla cui faccia esterna si applica un 
foglio 1 di carta. 

Il paziente è in decubito supino. Il tubo al 
di sotto del paziente; come è noto, esso negli 
apparecchi radiologici da campo è mobile su 
un binarietto; ci sarà allora facile con un cen¬ 
timetro calcolarne lo spostamento nel binario. 

Ciò prestabilito, con il raggio centrale cen¬ 
triamo prima l’apofisi ossea, che abbiamo scel- 
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to come repere anatomico, e segniamo con 
una matita sulla velina al di sotto dello scher¬ 
mo del criptoscopio, il punto preciso in cui 
vediamo 1 imagine (A), poi spostando il 
tubo, centreremo analogamente l’imagine del 
proiettile (B); finalmente sposteremo il tubo 
ancora lateralmente nella direzione in cui le 
immagini del proiettile e quella del punto di 
repere si avvicinano fino ad ottenere la loro 
sovrapposizione e chiameremo questo punto 
(C), sempre segnando sulla carta (fitg. 3). 

Misureremo prima la distanza A-C, e la chia¬ 
meremo a, poi la distanza A-B, e la chiame¬ 
remo b; successivamente misureremo lo spo¬ 
stamento clic abbiamo dato al tubo dalla po¬ 
sizione F’ alla posizione F”’, trascurando com¬ 
pletamente la posizione F”, e lo chiameremo f. 

Conoscendo la distanza tubo-schermo, an¬ 
eli'essa facilmente misurabile (H), ci sarà fa¬ 
cilissimo stabilire la distanza (x), che separa 
il proiettile dal piano parallelo allo schermo 
passante per il punto osseo di repere, in altre 
paiole la misura dello spostamento del proiet¬ 
tile in avanti o in dietro al punto di repere. 

b x H 

Esso è dato dalla formula : x = - 

a + f 


Se ci si vuole rendere conto del come si 
giunge a questa formula, bisogna rifarsi alla 
formula di Moritz dai cui si parte. 

Cominciamo col fare la costruzione geome¬ 
trica (fig. 3). 

Sia 0 il punto di repere osseo, P la posizio¬ 
ne del proiettile, A l'imagine del primo, B 
l’imagine del secondo, C il punto di sovrap¬ 
posizione delle due ombre spostando lateral¬ 
mente il tubo. Per la similitudine dei due trian¬ 
goli AOC e F’OF”\ si avrà la seguente pro¬ 
porzione (ad angoli uguali si oppongono lati 

proporzionali) F’F’” : AC = OF’ : AO, e per 
una ben nota proprietà delle proporzioni (som¬ 
mando l’antecedente col conseguente, la pro¬ 


pulsione sussiste), F’F’''’ + AC : AC = OF’ + 
AO : AO e, chiamando come in fig. 1 AC co¬ 


me a, F’F'” = f, ed inoltre AO = 8 OF’ = h, 
avremo a + f : a = 8 + h : 8, ma 8 + h 
allro( non è che tutta la distanza fuoco-scher¬ 
mo H, oer cui: a + f : a = H : 8 da cui: 


8 


II x a 
a + f 



Fin qui la formula di Moritz. 

Ma poiché sono simili anche i triangoli AOC 
e OPT, poiché PT è tracciata per costruzione 
parallela alla base del triangolo grande AC, 
saranno anche in questi due triangoli, propor¬ 
zionali tra loro i lati opposti ad angoli uguali, 


e quindi AO opposto all’angolo ACO starà a TO 
opposto all angolo TrO, come AC del trian¬ 
golo grande opposto ad AOC sta a PT del trian¬ 
golo piccolo opposto allo stesso angolo 

: AO : TO = AC : PT 

E poiché AO lo abbiamo chiamato - d -, AC 
è stato chiamalo - a -, PT è chiaramente ugua¬ 
le ad AB, denominato per convenzione - b -, e 
TO altro non è che l’incognita cercata, possia¬ 


mo scrivere 8 : x 


a : b da cui y. = 



e sostituendo a - d - il suo valore nella formula 
precedente (1) avremo 


b_ H_X_a _ hX H X a 
a ^ a + f a X ( a + f) 


bX H 

a + f 


Come si vede la formula non è affatto più 
complessa di quella del Moritz: è sempre il 
rapporto di un prodotto per una somma. 

Concludendo : il fenomeno della parallasse 
già utilizzato da Holzknecht per la localizza¬ 
zione- delle scheggio metalliche dagli arti, può 
essere, a mio parere, di notevole utilità anche 
nei feriti del tronco, tutte le volte che si vo¬ 
glia stabilire la posizione » lei proiettile rispet¬ 
to a determinate formazioni ossee, visibili in 
una sola proiezione, e prese come punto di ri¬ 
ferimento. 

Se utile, può essere con tale procedimento 
calcolata anche la distanza del proiettile dal 
punto di riferimento osseo e ciò con tanta 
maggiore esattezza in quanto i dati ricavati 
dall'esperienza (spostamento del tubo, sposta¬ 
mento delle imagini) sono notevolmente più 
grandi del valore dell’incognita, e quindi even¬ 
tuali errori nella misurazione di essi vengono 
notevolmente impiccoliti nel calcolo dell’inco¬ 
gnita. 


RIASSUNTO. 


L’A. descrive un artificio, basato sul prin¬ 
cipio della parallasse, per la localizzazione dei 
proiettili nei feriti del tronco. 
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MEDICINA LEGALE 

Scuola di Applicazione di Sanità Militare ' 

di Firenze 

Direttore: Gen. Medico Prof. A. Germino. 

Può avere significato medico-legale mili¬ 
tare il reperto di radiologo non mili¬ 
tare ? 

Ten. Colonnello Medico Rosario Tmpai.lomem 

insegnante aggiunto. 

Re interessanti relazioni Vallebona e Della 
Santa sul Ilenia « Valutazione medico-legale mi¬ 
litare del reperto radiologico », presentate il 
17 maggio 1942 u. s. al Raduno Nazionale di 
Fireilze della Sezione Tecnica Radiologica del 
Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, han¬ 
no richiamato l’attenzione su un problema di 
notevole interesse attuale. In particolare la re¬ 
lazione Della Santa ha prospettato una que¬ 
stione importante, ma certamente spinosa. 

Il problema, come è stato prospettato dal 
Della Santa c dalla discussione che ne è segui¬ 
la, tendente a dare un contenuto medico-le¬ 
gale militare, positivo o negativo, ai reperti 
dì radiologi civili consegnati ad individui a- 
vcnlti obblighi militari, può essere impostato 
in questi termini: possono e fino a qual punto 
avere significato medico-legale militare i re¬ 
perti di indagini radiologiche, subite preceden¬ 
temente in ambiente civile e prevalentemente 
privato, che i militari in servizio, o all’atto de] 
richiamo, esibiscono a documentazione di stati 
patologici da essi allegati e che possono più 
o meno incidere sulla loro idoneità al servizio 
militare? 

Vorrei un po' prospettare la questione dal 
punto di vista del medico militare, perchè a 
questo problema nessuno può portare un con¬ 
tributo di esperienza come chi ha per lunghi 
anni eseguito un lavoro radiologico in quella 
speciale atmosfera dei nostri Ospedali Mili¬ 
tari, nei quali l'indagine radiologica, rivol¬ 
ta sempre al fine fondamentale di risolvere un 
problema clinico, si svolge costantemente con 
mentalità medico-legale. Il medico militare 
conserva sempre, in ogni manifestazione della 
sua attività tecnica, la vesto di perito. Tale è 
sempre, nell’ambito della sua competenza spe¬ 
cifica, anche il radiologo militare. 

11 giudizio medico-legale deve sempre fon¬ 
darsi su una diagnosi clinica. Quindi potrebbe 
sembrare superfluo il dare una intonazione 
medico-legale al giudizio radiologico, del qua¬ 
le anzi si potrebbe credere caratteristica una 
obbiettività quasi anatomica, se l'indagine ra¬ 


diologica non coinvolgesse un complesso di ri¬ 
lievi funzionali, oltre che anatomici, i quali 
imprimono un netto indirizzo clinico a questo 
nostro metodo di indagine. Ma in ambiente mi¬ 
litare questo indirizzo clinico dell’indagine ra¬ 
diologica ha uno speciale sapore pei* la neces¬ 
sità di sceverare la frode dalla realtà del fatto 
morboso. Questa necessità obbliga il radiolo¬ 
go ad una rigorosa metodica di indagine e ad 
una valutazione minuziosa, esattamente obbiet¬ 
tiva, dei documenti radiologici, senza il pre¬ 
concetto della pretestazione che fa vedere un 
simulatore o quasi in tutti i soggetti esami¬ 
nati. Bisognerebbe quindi cominciare con il 
parlare non di valutazione medico-legale del 
reperto radiologico, ma di indirizzo medico- 
legale militare dell’indagine radiologica. 

La valutazione medico-legale del reperto ra¬ 
diologico non è fatta dal radiologo, ma da 
quegli organi medico-legali militari cui il le¬ 
gislatore deferisce la competenza a giudicare. 
Per questi organi medico-legali il reperto ra¬ 
diologico non costituisce che una parte del¬ 
l’indagine peritale, non è che un documento 
che insieme con i risultati di tutte le altre in¬ 
dagini, cliniche e di laboratorio, porta al giu¬ 
dizio medico-legale complessivo. È vero che 
sposso il reperto radiologico assurge ad im¬ 
portanza fondamentale nel giudizio peritale. 
Ma non bisogna dimenticare che esso non è 
l’unico elemento del provvedimento medico¬ 
legale. 

Vi è poi un’altra considerazione. Come il 
giudice si serve del perito d’ufficio di sua scel¬ 
ta, cosi gli organi medico-legali militari, che 
hanno contemporanea competenza di perizia 
e di giudizio, non possono servirsi che dei re¬ 
sultali delle indagini radiologiche praticate da 
radiologi militari. I quali, perchè tali, sono 
garanzia davanti a questi organi, non solo del 
reperto, ma anche dell'indirizzo medico-lega¬ 
le dato al loro metodo di indagine. 

Ciò premesso, risulta evidente che i reperti 
o comunque i documenti di indagini radiologi¬ 
che eseguite in privato, in ambiente non mi¬ 
litare, non possono avere valore documentale 
militare. 

Si potrebbe pensare che questi documenti, 
pur non avendo valore documentale, possono 
essere utili all’ufficiale medico radiologo po¬ 
tendo* portare elementi al suo giudizio e con¬ 
sentirgli di semplificare la sua indagine. Ma 
anche in questo caso, pur dando a questi docu¬ 
menti radiologici un valore esclusivamente 
soggettivo e personale soltanto per il radiolo¬ 
go, essi non sono utilizzabili per molteplici 


ragioni. 
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£j vero che per ['indirizzo, diciamo così, fi¬ 
scale dell’indagine radiologica in Ospedale mi¬ 
niare si incontrano speciali difficoltà. Queste 
difficoltà non hanno grande rilievo in tempo 
di pace, quando i tentativi di frode sono rari 
cd il numero non grande di soggetti che si 
presentano nei reparti radiologici consente lo 
svolgimento di una metodica d'indagine ac-* 
curata, che è il fondamento di un giudizio il 
più possibile esatto. In tempo di guerra au¬ 
menta il numero delle prestazioni e special - 
mente aumenta il numero dei soggetti da esa¬ 
minare. Aumentano, quindi le difficoltà. La 
melodica di indagine deve di necessità affret¬ 
tarsi per non ingorgare i reparti ospedalieri, 
specialmente quelli a compiti medico-legali. Co¬ 
me giustamente faceva osservare Bistolfi al 
Congresso di Radiologia di Bari, è alla fretta e, 
quindi, ad incompleta osservazione che si de¬ 
vono imputare le principali cause di errore del¬ 
l'indagine radiologica, ma queste difficoltà ven¬ 
gono superate con la organizzazione. In tempo 
di guerra aumenta il numero degli ospedali, 
con la creazione di nuovi ospedali territoriali, 
che quasi tutti sono forniti di impianti di ra¬ 
diologia. Negli ospedali stabili già esistenti, si 
aumenta il numero delle Sezioni radiologiche. 
Ma specialmente queste difficoltà le vince il 
radiologo militare sfruttando tutte le risorse 
della tecnica e aumentando la durala del suo 
lavoro giornaliero. Questo lavoro viene accre¬ 
sciuto daH’esame dei documenti radiologici che 
ci esibiscono gli interessati, documenti pro¬ 
venienti da indagini cui si erano sottoposti in 
privato. Noi potremmo anche esimerci dall’e- 
saminare questi repenti, ma non rifuggiamo 
dal farlo per due ragioni: la prima o la spe¬ 
ranza di trovare in questi documenti elementi 
capaci di illuminare la nostra indagine, la se¬ 
conda è l’intenzione di non peccare di su¬ 
perbia. 

Per mia esperienza le possibilità di valoriz¬ 
zare questi documenti radiologici, prominenti 
da ambienti tecnici estranei al nostro normale 
ambiente di lavoro sono praticamente nulle. 

Le condizioni tecniche nelle quali si lavora 
nei Reparti di Radiologia degli Ospedali mi¬ 
litari non differiscono da quelle nelle (piali si 
lavora in ambiente extramilitare. Ci si vorrà 
rimproverare che in diagnostica polmonare si 
lavori prevalentemente in scopia? Se tutte le in¬ 
dagini radiologiche del torace si dovessero 
svolgere in grafia, considerato il numero di 
soggetti inviati giornalmente ad esame radio¬ 
logico dalle Sezioni accertamenti diagnostici 

V_- 

per la tubercolosi noi faremmo uno sciupio 
inutile di materiale prezioso, specialmente in 


questo periodo di difficoltà di rifornimento di 
materie prime. Noi lavoriamo in radiodiagno¬ 
stica polmonare prevalentemente in scopia, ri¬ 
servando il radiogramma integrativo a quei 
casi nei quali questa necessità viene messa in 
rilievo dal reperto clinico o dall’indagine ra¬ 
dioscopica. ‘ 

In verità un passo avanti abbiamo fatto con 
la micrografia che quasi tutti, noi radiologi 
militari, usiamo in diagnostica radiologica del 
torace. Il microgramina toracico, oltre a co¬ 
stituire un documento nella pratica medico- 
legale, ci consente di rilevare uno stato di sa¬ 
nità toracica o la presenza di lesioni pleuro- 
polmonari grossolane, il cui rilievo è suffi¬ 
ciente per un giudizio peritale. Esso ci indica 
poi i casi nei quali sia necessario praticare una 
normale indagine radiografica del torace per 
mettere in evidenza manifestazioni di più de¬ 
licato rilievo. 

A parte cpieste considerazioni ci sono ragio¬ 
ni fondamentali che tolgono valore ai reperti 
radiologici extramilitari. 

Un collega radiologo mi faceva tempo fa 
notare che la guerra aveva portato ad una mag¬ 
giore affluenza di pazienti negli Istituti privati 
di radiologia, con richieste di indagini radio¬ 
logiche tendenti a stabilire lo stato di salute 
di costoro in rapporto ai loro obblighi mili¬ 
tari. Ciò fa anzitutto pensare come a queste 
indagini si sottopongano soggetti, i quali, in 
tempi normali, non avrebbero sentito il biso¬ 
gno di sottoporsi ad esami radiologici. Si trat¬ 
ta, infatti prevalentemente di individui che per 
il passato hanno sofferto di affezioni, attual¬ 
mente più o meno superate, i quali vorrebbe¬ 
ro conoscere se esiste ancora una sintomatolo¬ 
gia radiologica obiettivabile della loro pregres¬ 
sa infermità, che possa servire di fondamento 
ad un eventuale provvedimento medico-legale 
militare in loro 1 favore. È facilmente compren¬ 
sibile come queste indagini possano svelare 
sitati morbosi realmente esistenti e silenti, ma 
anche come esse possano servire di spunto a 
preteslazioni di infermità superate nelle quali 
la sintomatologia subiettiva possa essere più 
rappresentata mnemonicamente che non per 
leale esistenza attuale. 

Quindi già il presentare un reperto radiolo¬ 
gico privato mette in sospetto il radiologo mi¬ 
litare. 

Ordinariamente accade di vedersi presentare 
il solo reperto radiologico, o soltanto i radio¬ 
grammi, o reperto e radiogrammi insieme. 

Al reperto radiologico solo non può darsi 
alcun valore. Esso potrebbe sembrare un con¬ 
siglio sul modo di interpretare i radiogrammi 


.[Anno L, Num. 1] 


SEZIONE PRATICA 


21 


che il radiologo militare farà. Ora mi è tal¬ 
volta occorso di osservale elici reperti esibiti 
assieme ai radiogrammi non rispondevano al 
concetto diagnostico che a mio modo di ve¬ 
dere doveva scaturire dai radiogrammi presen¬ 
tati. Basterà ricordare come la presenza di al¬ 
cune anomalie scheletriche possa ingenerare il 
dubbio di una lesione traumatica, specialmen¬ 
te se esse sono evidenziate dopo un, trauma. 

Potrebbero avere qualche significano i ra¬ 
diogrammi. Ma vi è rimportante questione del¬ 
la identità dei radiogrammi esibiti. 

Non può escludersi, infatti, la frode da parte 
dell’interessato, che può esibire reperti e ra¬ 
diogrammi appartenenti ad altri. È occorso 
talvolta di vedersi presentare persino radio¬ 
grammi toracici di donne da parte di simula¬ 
tori primitivi. A parte questo banale tentativo 
di frode, facilmente dimostrabile ed eccezio¬ 
nale, si può verificare la presentazione di ra¬ 
diogrammi appartenenti ad individui diversi 
dai soggetti veramente interessati e da esami¬ 
nare. Sarebbe quindi da auspicare l’adozione 
di un metodo tipo di identificazione dei radio¬ 
grammi che potrebbe essere anche quello del¬ 
le impronte radiografiche digitali proposto dal 
Gerin. Ma anche nel caso di adozione di un 
metodo di identificazione del radiogramma non 
si potrebbe essere al sicuro da tentativi di 
frode. 

È nolo come un radiogramma normale pos¬ 
sa essere falsificato anche sul negativo. È vero 
che il ritocco di un negativo può essere sco¬ 
perto da un occhio sperimentato. Ma talvolta 
la frode può essere molto perfezionata. Per e- 
sempio, da un negativo radiografico normale 
si può ritrarre un positivo che può essere ri¬ 
toccato e poi fotografato in modo da esibire 
un nuovo negativo, si può dire perfetto, in 
cui il ritocco è difficilmente dimostrabile e 
che può anche riprodurre le impronte digitali 
dell’interessato, qualora esse» fossero state ri¬ 
prese sul primo negativo. In questo caso la 
frode può essere dimostrata solo dal radio¬ 
gramma che il radiologo militare deve esegui¬ 
re peir il suo accertamento diretto. 

Altra ragione che svaluta il radiogramma 
eseguito in privato è la possibilità di tentativi 
tecnici di frode. Tutti sanno che con varia¬ 
zioni di incidenza si po>sono riprodurre condi¬ 
zioni apparentemente anormali. Basterà ricor¬ 
dare come una laterale sfalsata del collo del 
piede possa mostrare modificazioni elei profilo 
delia superficie articolare tibiale dell’astragalo, 
c he. invece di presentare un profilo cupolifor¬ 
me, si presenta a dorso di cammello. Variazio¬ 
ni di incidenza possono simulare sublussazioni 


della lesta omerale, di un condilo femorale, o 
fusione di corpi vertebrali, ecc. 

Debbo, però, rilevare che per mia espenien- 
za diretta non ho mai rilevato tentativi di fro¬ 
de svolli in questo senso e nei quali la respon¬ 
sabilità di un radiologo potrebbe essere di¬ 
scussa. 


Questi rilievi non sono semplicemente teori¬ 
ci. Essi provengono dalla esperienza di lutti i 
giorni, perchè molti, troppi, sono i documenti 
radiologici extramilitari che ci vengono esi¬ 
biti dai soggetti da esaminare, specialmente 
quando si tratta di indagini dell’apparecchio 
digerente. Appunto in questo campo si ball¬ 
ilo le prove più evidenti sulla impossibilità di 
fondarsi su reperti non provenienti dal nostro 
ambiente di lavoro e non soltanto perchè que¬ 
ste indagini sono ordinariamente svolte con 
«copi esclusivamente clinici senza queU’indi- 
rizzo medico-legale nel quale- si svolgono co¬ 
stantemente le nostre ricerche. La metodica di 
indagine radiologica dell’apparecchio digeren¬ 
te non è facile. Così accade che talvolta ci 
vengano esibite documentazioni superficiali, in¬ 
sufficienti per difetto di metodo e di comple¬ 
tezza, talora per la difficoltà stessa del caso. 
Mi è capitato di vedere radiogrammi di uno 
stesso soggetto, provenienti da due diversi ra¬ 
diologi, i quali concordavano, approssimativa¬ 
mente, nella conclusione diagnostica di natu¬ 
ra e regionale ma discordavano nella indica¬ 
zione della sede. Evidentemente si erano se¬ 
guiti più criteri clinici che di obiettività radio¬ 
logica, che questi avrebbero dovuto se mai 
dare contemporanee indicazioni di natura e di 
sede. Ricordo un caso nel quale un bulbo a 
festone, o come diceva Busi a zendado, era sta¬ 
lo ritenuto ulceroso. Ma un radiologo indicava 
cori la solila freccia una pseudoimmagine di 
nicchia sulla piccola curvatura bulbare men¬ 
tre l’altro la segnava sulla grande, in prossi¬ 
mità del ginocchio superiore del duodeno. Sui 
radiogrammi esibiti la prima porzione duode¬ 
nale era insufficientemente riempita. L# no¬ 
stra indagine portò alla esclusione di lesioni 
ulcerose, essendoci riuscito di riprodurre in 
serie un duodeno a festone, sufficientemente 
riempito e che non presentava alcuna immagi¬ 
ne patologica, nè segni indiretti di ulcera. 

Queste considerazioni portano quindi ad una 
completa svalutazione medico-legale dei docu¬ 
menti radiologici provenienti da ambienti per 
noi estranei. Essi possono sembrare idonei ad 
una collaborazione tra radiologi civili e radio¬ 
logi militari. Praticamente si riducono ad una 
perdita di tempo per il radiologo che li esami¬ 
na nella speranza di trovarci qualche elemento 
positivo di giudizio. 
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SUNTI E RASSEGNE 

TERAPIA. 

Vitamine nella cura di malattie interne. 

(Stepp. Deui . Medizin. Wochenschrtft , 21 ago- 

gosto 1912). 

La terapia vitaminica è principalmente una 
cura sostituiti va, che con la somministrazione 
di una o dell’altra sostanza di cui l’alimenta¬ 
zione difetta, rimuove i disturbi provocali da 
tale difetto. Per lo più i disturbi da carenza 
sono dovuti non alla deficienza di un solo, ben¬ 
sì a quella di più fattori: così nel beri-beri il 
l iso brillato che lo provoca, manca non solo di 
B,, ma di tutto il complesso B 2 , di vitamine 
liposolubili e di proteidi e minerali importanti. 
Anche nello scorbuto e nella pellagra, se è 
vero che i disturbi più gravi ed evidenti gua¬ 
riscono con la sola vitamina C risp. la amido 
dell'acido nicotinico, un effetto duraturo si può 
ottenere soltanto se si sostituisce la alimenta¬ 
zione difettosa con una dieta che contenga tut¬ 
te quante le vitamine. 

Le condizioni più semplici si hanno forse 
nella avitaminosi K, in cui è difettosa la coa¬ 
gulazione del sangue per insufficiente forma¬ 
zione di protrombina. 

Qui fa difetto una sola vitamina, la K : non 
si ha difetto di ingestione della vitamina, ben¬ 
sì di assorbimento, perchè essa viene assorbi¬ 
ta solo in presenza di bile. La iniezione di vi¬ 
tamina K elimina prontamente ili disturbo : ne¬ 
gli operandi pei ùtero occlusivo essa evita sem¬ 
pre le emorragie durante la operazione, prima 
tanto temute. Anche nelle emorragie polmona¬ 
ri di tubercolosi gravissime si è trovata una 
deficienza di vitamina K; in, altri casi però di 
vitamina C : lo deduzioni terapeutiche sono ov¬ 
vie. La avitaminosi K non è la sola in cui si 
abbiano fenomeni da carenza non per insuffi¬ 
ciente ingestione, ma per cattivo assorbimento 
di vitamine: la causa può essere o un disturbo 
gastro intestinale oppure la distruzione della 
vitamina nel tenue per azione di una flora bat¬ 
terica anormale. In vitro alcuni batteri e cocchi 
presenti nel tenue, distruggono la vitamina C. 
Vitamina C data per bocca, viene in gran parte 
distrutta prima di venir assorbita, nelle ga¬ 
stroenteriti, soprattutto se associate ad ipoclo¬ 
ridria gastrica. Nelle malattie gastrointestinali 
sidovrebbe» quindi somministrare la vitamina C 
solo per via endovenosa. Molto più indipenden¬ 
te dai processi gastro-intestinali è l’assorbimen¬ 
to della vitamina C nel complesso alimentare 

). es. nel succo di limone, 
ìe deficienze di vitamina A 
e di vitamina B, in seguito a cattivo assorbi¬ 
mento intestinale. Così nei gravi disturbi ga- 
sl i o-i n tosi inali è frequente la emeralopia, pri¬ 
mo sintomo di avitaminosi A; si deve allora 
iniettare la vitamina. Anche carenze da vita- 
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mina B,, soprattutto la polinevrite, si associa¬ 
no spesso a malattie dello stomaco e dell’in- 
teislino. Oltre che la causa, i disturbi gastro¬ 
intestinali possono però a volte essere anche 
conseguenza di una insufficienza di vitamina 
negli alimenti: a loro volta, essi peggiorano 
l’assorbimento della vitamina alimentare e no 
risulta uri circolo vizioso che si può rompere 
soltanto se si somministra la rispettiva vitami¬ 
na per via parenterale. Nella cura di malattie 
gasilo intestinali si ottengono S} esso ottimi ri¬ 
sultali dalla somministrazione di vitamina C 

plesso B; l’A. ha constatato tali ri- 
ìe in ulcere gastriche con tendenza 
alle emorragie. La alimentazione degli gastro- 
enteropazienti deve perciò contenere, oltre alla 
vitamina C e al gruppo B, succo di frutta e 
di verdura in aggiunta alla dieta fondamentale 
composta di latte, mucilagini, pappe. La vita¬ 
miria Bj viene utilizzata dall’organismo in for¬ 
ma di acido piroaneurin-pirofosforico; è possi - 
sibile che in determinate condizioni questo ven¬ 
ga distrutto nel canale digerente, derivandone 
sintomi polineuritici. Sappiamo che la aneurina 
pura viene decomposta in casi di malattie ga¬ 
strointestinali; essa viene distrutta soprattutto 
in presenza di anche minime tracce di san¬ 
gue. In questi casi la somministrazione orale di 
vitamina B è inefficace e la si deve sommini¬ 
strare per via parenterale. Accanto alla vita- 
min Bj è bene dare sempre anche la B 2 , perchè 
esiste tra esse un obbligato sinergismo di azio¬ 
ne. Lp dosi utili di vitamina B, sono 30, 50 e 
anche 100 mg. Buoni risultati si ottengono in 
tutte le forme di polineurite, alcooliche, dia¬ 
betiche, gravidiche, difteriche. Ottimi risulta¬ 
li si hanno anche nella comune paralisi reu¬ 
matica del faciale. La inefficacia della terapia 
vitaminica in casi di polineurite deve far so¬ 
spettare la esistenza di foci infettivi; la elimina¬ 
zione di questi è seguita da rapida guarigioni. 

La deficienza di lattoflavina è conosciuta col 
nome di v ariboflavinosi » : si determinano al¬ 
terazioni della mucosa faringea e laringea, 
glossite, lesioni cutanee ed ungueali, fissure a- 
gli angoli della bocca ed anemia ipocromica. 
Altro sintomo è la cecità crepuscolare, che a 
differenza dalla emeralopia non si modifica con 
la somministrazione di vitamina A; si ha spes¬ 
so anche porfìnuria. La somministrazione di 
pochi milligrammi di lattoflavina rimuove di 
colpo tutte le manifestazioni della ariboflavi- 
nosi, e in particolare le fissure degli angoli 
boccali. 

Sia la aneurina che la lattoflavina che la 
amido dell’acido nicotinico formano esteri con 
l’acido fosforico: se una di queste vitamine è 
data in dose eccessiva, essa accaparra 
l’acido fosforico disponibile sottraendo 
altre vitamine che quindi non possono espli¬ 
care la loro azione specifica. Perciò una ec¬ 
cessiva somministrazione di vitamina B, nel 
beri-beri può provocare sintomi di pellagra, 
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una eccessiva somministrazione dell’amide del¬ 
l’acido nicotinico nella pellagra può provocare 
sintomi di beri-beri. 

Le alterazioni linguali clic accompagnano la 
anemia perniciosa somigliano a quelle della 
ariboflavinosi; ad ogni modo esse guariscono 
rapidamente se si somministra la lattotlavina. 

Oltre» alla loro azione specifica, le vitamine 
aumentano la resistenza dell’organismo verso 
sostanze tossiche e verso le infezioni. Così è 
noia la azione antitossica della vitamina C ver¬ 
so la germanina, il neosalvarsan, la tossina 
difterica; della lattotlavina verso il tallio od 
altri metalli pesanti; del complesso B verso i 
preparati di oro, di cui impedisce l'azione nò- 
riva sui granulociti. Anche la leucopenia da 
raggi Rontgen eviene impedita dalla vitamina 
B 2 . La vitamina B! protegge l’organismo con¬ 
tro la polinevrite da sulfamidici. 

Deficienza di vitamina C ha per conseguenza 
una minore resistenza dell’organismo- verso le 
infezioni: nelle malattie da infezioni gravi o 
lunghe, in cui la resistenza organica è defi¬ 
ciente, è mollo utile dare alte dosi di vitami¬ 
na C ed anche le vitamine del gruppo B. 

. ^ P. 

L’innesto sottocute di ormoni sintetici. 

(M. Sposito. Rif. Med., 12 settembre 1942). 

Questa nuova forma di terapia endocrina 
sembra poter sostituire assai bene le iniezioni 
di estratti glandolali totali e presentare dei 
vantaggi pratici, per cure di lunga durata, nei 
confronti di queste. 

Deaneslv e Parkes per primi eseguirono im¬ 
pianti sottocute di ormoni sessuali maschili e 
femminili, sotto forma di piccole compresse. 
Tale metodo è stato ampiamente studiato su 
animali da esperimento ed è poi stato appli¬ 
cato per la cura di varie sindromi disendocri¬ 
ne: disturbi della menopausa (Twombly e Mit- 
ten), morbo di Addison (Thorn e coli.), ipo- 
genitalismo maschile (Eidelsberg e Ornstein). 
La regione da preferirsi per Rimpianto è la 
inlerscapolo-vertebrale destra; l’esecuzione pra¬ 
tica dell’impianto stesso è assai semplice: di¬ 
sinfezione della cute con tintura di iodio o al¬ 
cole picrico; infiltrazione della cute con solu¬ 
zione di novocaina; incisione verticale della 
cute stessa per una lunghezza di 2 o 3 cm. : 
con una sonda scanalata si praticano, sotto la 
cute cosi incisa, dei piccoli recessi nei quali, 
mediante una pinzetta, si pongono le compres¬ 
sino, in maniera che ognuna sia isolata dalle 
altre; infine, sutura dell’incisione mediante due 
punti di seta. 

Questa, per sommi capi, la tecnica adope¬ 
rata da Sposito, senza che egli avesse a riscon¬ 
trare inconveniente alcuno degno di rilievo, 
nei casi seguenti: 

a) tre ammalati di morbo di Addison e 
uno di sindrome addisoniforme: in ognuno di 


questi, innesto di acetato di desòssicorticoste- 
ronc in dose di 8 compressine da 5 mgr. cia¬ 
scuna. Rapido miglioramento dell’adinamia 
muscolare e dello stato generale; aumento del¬ 
la pressione arteriosa; 

b) quattro giovinette affette da metrorra- 
gio della' pubertà: innesti di acetato di desossi- 
corticosterone; risultati scarsi; 

c) sei donne sofferenti di disturbi della 
menopausa (caldane, vertigini, ansia): innesti 
di 40 mgr. di ovociclina, sempre suddivisi in 
compressine da 50 mgr. ciascuna. Migliora¬ 
mento rapido (in pochi giorni) e che perdu¬ 
rava a distanza di cinque mesi dalTinnesto; 

d ) una donna affetta da una metrorragia 
ostinatissima: innesto di 200 mgr. di proge¬ 
sterone. Rapido miglioramento, poi cessazio¬ 
ne della metrorragia; 

e) un uomo affetto da deficienza testico¬ 
lare con sindrome ipoigenitale : innesto di 4 
mgr. di progesterone. Miglioramento. 

4 risultati in complesso mollo favorevoli di 
questi esperimenti terapeutici e l’assenza di in¬ 
convenienti per quanto riguarda la tecnica ad 
essi relativa fanno ritenere all’A. che l’inne¬ 
sto sottocute di ormoni sintetici sia meritevo¬ 
le di larga applicazione : egli si propone inol¬ 
tre di procedere a innesti di vari ormoni con¬ 
temporaneamente, dato che, pur prevalendo nel 
quadro clinico di ogni malato l’insufficienza di 
una determinata glandola, le insufficienze 
glandolali sono sempre multiple. A. B. 

L’eparina come terapia contro la trom¬ 
bosi. 

(O. Bauer. Acia Chirurgica Scandinavica , fa¬ 
scicolo 3-4, 4942). 

Sono noti il valore e le esperienze fatte col¬ 
l’uso dell’eparina contro la trombosi come .pro¬ 
filattico. L’A. invece ritiene che l’eparina pos¬ 
sa essere usata con vantaggio non come pro¬ 
lilattico ma come agente terapeutico, per com¬ 
battere la trombo embolia. Il metodo presen¬ 
ta le seguenti caratteristiche : non sono sotto¬ 
messi al trattamento che i malati nei quali sia 
già in atto un fatto trombotico; per porre una 
diagnosi precoce si ricorre alla venografia. che 
permette di rivelare tulle le manifestazioni pre¬ 
coci della malattia nelle gambe. A questo sta¬ 
dio l’inizio del trattamento dell’eparina pro¬ 
voca un decorso abortivo della malattia. Da 
un esame di 32 casi non trattati e di 38 trat¬ 
tati coll’eparina per trombosi localizzata alla 
gamba si vede che nei primi in solo 8 casi la 
malattia rimase localizzata alla gamba mentre 
ciò avvenne nel 100% dei casi trattati. In 
questi nessun caso di morte. 2 negli altri e 
inoltre il tempo di degenza in letto per i casi 
non trattati fu in percentuale di 43 giorni e di 
6 giorni invece per i casi sottoposti alla cura 
eparinica. Questi 38 casi trattati coll’eparina 
quando la trombosi era localizzala alla gamba 
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— i cesi delti casi abortivi — ebbero tre volte 
al dì 100 mgr. Tredici casi furono osservati 
solamente quando, la trombosi aveva sorpas¬ 
sato la coscia; le dosi di eparina usate furono 
pili folli per una quantità media totale di 1540 
mgr. Si ebbe un solo decesso per embolia pol¬ 
monare» ma negli altri casi non si ebbe alcu¬ 
na complicazione e la degenza a letto non sor¬ 
passò i 7,5 giorni come media. In quindici 
casi si ebbe il sospetto clinico della presenza 
di un l'atto trombotico, sottoposii alla icno¬ 
grafia che fu negativa, furono fatti alzare sen¬ 
za elio in seguito si avessero disturbi di sorta. 
Coll uso dell'eparina il trattamento dei malati 
colpiti da trombosi è abbreviato di circa -1/7 
del tempo comunemente necessario di degenza 
a letto, con un vantaggio economico sensibi¬ 
lissimo, che compensa a usare delle spese per 
il costo dell’eparina e del materiale per la ve- 
nografia. TI metodo ridurrà anche il numero 
delle invalidità permanenti e ha ridotto di 
gran lunga la media della mortalità per que¬ 
sta grave malattia. Bendandi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Ministero dell’Interno. Notiziario dell Ammi¬ 
si razione Sanitaria del Regno, n. 1, 1942, 
pagg. 294, L. 15. 

Si logge sempre con interesse questo noti¬ 
ziario che, ( ome al solito, raccoglie lavori di 
vari studiosi su argomenti riguardanti le ma¬ 
lattie infettive e l’igiene in genere più le no¬ 
tizie attinenti alla Sanità pubblica c lo circo¬ 
lali della Direzione Generale di Sanità. 

Anche a epiesto volume ha collaborato, co¬ 
me in quasi tutti gli altri volumi, il Direttore 
Generale della Sanità Pubblica, con due lavo¬ 
ri, uno sui « Concetti e direttive per la lotta 
contro la poliomielite » e uno sul « Tifo esan¬ 
tematico ». Della poliomielite si occupano pu¬ 
re G. Sai violi sul modo di trarre il miglior pro¬ 
fitto dalle cure di recujvero e G. A. Canaperia 
in collaborazione con B. Vezzoso sulla polio¬ 
mielite in Italia nel li939. 

E poi ancora articoli, sulle malattie infettive: 
M. Fra licioni si occupa della assistenza anti¬ 
tubercolare agli assicurati e alle loro famiglie 
nel 1940 e 1941, G. Buonoinini dell’applica¬ 
zione alla vaccinazione umana di un nuovo 
vaccino antidifterico ricco di antigene Vi, G. 

1 l’Alessandro dei saggi di vaccinazione anti¬ 
difterica pei via inalatoria secondo Petragnani 
e A. Canal is doll’epidemiologia e proli lassi del¬ 
la febbre ondulante. 

P. Fracasso scrive dei pericoli dei raggi X e 
da elettricità nei gabinetti radiologici e mezzi 
di difesa e M. Lombardi e Trikurakis fanno 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


una relazione sui risultati del censimento del 
1939 sullo stato della tiroide negli alunni delle 
scuole elementari della provincia di Aosta. 

La parte dedicata alla propaganda si occupa 
della lotta contro la scabbia e delle istruzioni 
impartite dalla Direzione di Sanità contro la 
febbre tifoide. 

Fra le notizie varie sono state date relazioni 
sul Raduno dei medici provinciali della Cam¬ 
pania, delle Puglie, dalla Calabria, sul Con¬ 
gresso per la tubercolosi di guerra e in tempo 
di guerra e deH’attivkà del Consiglio Supe¬ 
riore di Sanità. 

Sono integralmente riportate le circolari del 
1° semestre del 1042 della Direzione Generale 
di Sanità e infine, in appendice al volume, 
l’indice generale del 1941 e l’indice analitico 
delle Circolari per lo stesso anno. L. 


Aiutali della Facoltà di Medicina e Chinirgia 

della R. Università di Bari. Casa Editrice 

Macrì, Bari. 

E- questo il 1° volume degli Annali della Fa¬ 
coltà Medica di Bari il quale contiene una re¬ 
lazione sull’attività di ogni Istituto della Fa¬ 
coltà ed il testo delle comunicazioni svolte nel¬ 
le riunioni mensili dei medici sotto la presi¬ 
denza del prof. Luigi Ferrannini. 

Dalle prime risulta quanto sia intensa Fat¬ 
tività dei singoli Istituti sia clinici che biolo¬ 
gici nonostante il particolare momento che at¬ 
traversa la Nazione, le seconde sono delle trat¬ 
tazioni di interessanti argomenti di attualità 
tra le quali ricordiamo: «La terapia sulfa¬ 
midica »; « Anacronismi della personalità in 
alcune epoche estreme della vita »; « II 

problema del cancro. Considerazioni del me¬ 
dico internista »; « La Clinica di fronte al¬ 
la colecistografìa)) di Luigi Ferrannini; «Me¬ 
tastasi di neoplasie a sede occulta » di C. Ri¬ 
ghetti; « Stalo attuale della terapia del cancro 
del collo dell’utero » di G. Avmerich; « A- 
racnoidile otto-chiasmatica da infezione ma¬ 
larica »; « Complicazioni neurologiche della 
trombosi coronarica acuta » di V. Chini; « Dati 
statistici e clinici sui tumori maligni cutanei 
osservati nella Clinica Dermosifilopatica di Ba¬ 
ri nel quinquennio 1936-1940 » di G. Bentac- 
( ini; « Un trachelografo » di M. Mitolo; « In¬ 
fluenza dell’acido nicotinico sulla evoluzione 
del callo osseo » di G. Solarino e Rizza V.; 
« Punti fermi e nuove ipotesi nella radiologia 
della cellula neoplastica », La colecistografia 
nella pratica clinica di P. Del Buono; « Vizi 
congeniti di cuore » di I. Rizzi, e quelle di 
Vercesi R., Boncinelli U., Palazzo L., Samele 
E., Guani ieri V. 

Spetta al prof. L. Ferrannini, preside della 
Facoltà, la felice iniziativa della pubblicazio¬ 
ne degli Annali (ne è già in corso di stampa il 
2° volume, i quali testimoniano tutte l’attività 
della Facoltà Medica di Bari. A. P. 


[Anno L, Num. 1] 


SEZIONE PRATICA 


27 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e terapia delle forme di ipoglicemia 

spontanea 

Ph. Paguiez (Presse Méd., 17-20 settembre 
1941). inette in rilievo un interessante lavoro 
sulle ipoglicemie di M. Bickel, comparso ne¬ 
gli « Archives des Maladies dell’appareil di¬ 
gesti » (1940 n. 9, p. 951). Il Bickel si è sfor¬ 
zato di precisare gli elementi per diagnosi dif¬ 
ferenziale Ira le diverse forme di ipoglicemia, 
necessaria per poter applicare una terapia ra¬ 
zionale. Bickel dice che l’ipoglicemia sponta¬ 
nei! può essere dovuta a quattro perturbazio¬ 
ni essenziali: produzione esagerata di insulina 
(iperinsulinismo vero e proprio), insufficienza 
funzionale del sistema antagonista del pancreas 
(ipofisi c surrenali), insufficienza del fegato, 
difettoso funzionamento del sistema nervoso 
il cui meccanismo regolatore è alterato. Tutte 
questo forme sono però più o meno rare, per¬ 
chè nella proporzione dell 80 % si tratta, se- 
• ondo Bickel, di ipoglicemia spontanea costi¬ 
tuzionale, i cui accidenti sono dovuti a scari* 
( lie di insulina senza lesione riconosciuta del 
pancreas; si verifica soprattutto in individui 
nervosi a sistema organo-vegetativo instabile e 
gli accidenti evolvono spesso in un insieme di 
sintomi nervoso-funzionali che possono ma¬ 
scherare la sua realtà. 

Riguardo alla terapia schematicamente si può 
dire che bisogna somministrare idrati di car¬ 
bonio in quantità sufficiente e con una fre¬ 
quenza opportuna. Tuttavia bisogna tener be¬ 
ne presente la forma di ipoglicemia: nei casi 
di iperinsulinismo vero e proprio, dovuto a un 
adenoma, a un carcinoma o ad iperplasia degli 
isolotti di Langerhans, si imporrà la cura chi¬ 
rurgica; nelle formo di origine ipofisaria o sur¬ 
renale sarà necessaria la somministrazione di 
questi ormoni; ncU’ipoglicemia epatica è con¬ 
sigliabile dare glucosio a piccole dosi ripetute 
frequentemente. 

I'iù delicata è la cura dell’ipoglicemia costi¬ 
tuzionale, per la quale Bickel raccomanda un 
•egir.ie equilibrato, avente una quantità suf¬ 
ficiente di calorie, ma, contrariamente a quan¬ 
to potrebbe sembrare a prima vista, povero di 
idrati di carbonio, normale per quanto riguar¬ 
da le albumine e ricco di grassi; ciò perchè gli 
•drali di carbonio, pur contribuendo potente- 
mente' airaumento delle risene di glicogeno, 
sono degli eccitanti fisiologici deH’insulinoge- 
nesi e possono provocare crisi ipoglicemiche 
attraverso una iperinsulinemia reattiba. In¬ 
vece un regime ricco di grassi e povero di 
idrati di carbonio determina, in capo a qual¬ 
che settimana, un chiaro aumento del tasso 


della gliremia a digiuno. Quindi in questi ma¬ 
lati la razione di idrati di carbonio non dovrà 
superare i 100-150 gr. al giorno. Contempora¬ 
neamente è utile somministrare piccole dosi di 
sedativi, tra cui i più consigliabili sono il gar- 
denal e la belladonna. 

F. T. 


Influenza della alimentazione di guerra sul dia¬ 
bete mellito. 


K. Oberdisse e A. Fleckenstein (Deut. Medi- 
ziti. Wochenschr.. 17 luglio) rilevano che l’a¬ 
limentazione dei diabetici nella guerra attuale 
si distingue da quella applicata agli stessi am¬ 
malali in tempi di pace per una modica ri¬ 
duzione delle calorie totali, forte riduzione dei 
grassi, sufficiente somministrazione di protei- 
di e lieve aumento degli idrati di carbonio. 
Curve della glicemia e della glicosuria dei me¬ 
desimi ammalati nel 1938 comparati, con curve 
nel 1940 permettono giudizi sugli effetti della 
mutata alimentazione. Ricerche su circa 150 
diabetici dimostrano buoni effetti dalla muta¬ 
ta alimentazione. I diabetici si possono divide¬ 
re in tre gruppi; lievi, medi, gravi. I diabetici 
leggeri sono quelli che si potevano rendere a- 
glicosurici con sole misure dietetiche, senza 
insulina e che in tempo di guerra tollerano 
per le meno 130-140 gr. di idrati di carbonio. 

diabetici di media gravità sono quelli che 
hanno bisogno di insulina, ma che con tale 
medicamento tollerano una sufficiente quan¬ 
tità di idrati di caibonio e sono atti al lavoro. 
I diabetici gravi hanno bisogno di quantità 
maggiori di insulina a tendonoi alla acidosi. Le 
forme lievi di diabete sono più frequenti nel 
sesso maschile che nel femminile. Un netto 
miglioramento si osserva durante la guerra nel¬ 
le forme leggere e in quelle di media gravità: 
diminuzione della glicemia, migliore tolleran¬ 
za per gli idrati di carbonio, possibilità di ri¬ 
durre le dosi di insulina. 


Manca invece un effetto nettamente bene¬ 
fico della alimentazione di guerra nei diabeti¬ 
ci gravi, in cui di fronte a casi’ migliorati stan¬ 
no circa altrettanti casi peggiorati. Nel com¬ 
plesso dei diabetici si osserva il 61% di casi 
migliorati, il 34 % di casi rimasti stazionari 
e il 5 % di casi peggiorati. Un peggioramento 
si è osservato solo nel 4% dei casit di media 
gravità, e nel 30 % dei casi gravi di diabete. 
Si osserva in genere un miglioramento nei dia¬ 
betici in età più avanzata, un peggioramento 
nei diabetici in età più giovanile. Le cause del 
miglioramento di tanti diabetici sono da ricer¬ 
carsi principalmente in fattori dietetici: la 
modica diminuzione delle calorie totali e la 


forte riduzione dei grassi. Non si può attribui¬ 
re il miglioramento all'aver adottate le insuli- 
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nc da deposito in luogo della vecchia insulina, 
perchè la più alla percentuale di miglioramenti 
si ò notata nei casi leggeri di diabete, che non 
ricevono allatto insulina. P. 


La cura dei disturbi da irradiazione col desos- 

sicorticosterone. 

In conseguenza delle ii radiazioni si formano 
dei prodotti tossici di decomposizione proteica 
ritenuti affini alle sostanze istaminiche, i quali 
provocano particolari disturbi (i cosiddetti 
« Strahlenkalers » dei tedeschi) analoghi a quel¬ 
li dovuti alla insufficienza della corteccia sur¬ 
renale in rapporto ad un sovraccarico funzio¬ 
nale della «ghiandola. 

Come nella insufficienza, si manifestano in¬ 
fatti alterazioni gastrointestinali (inappetenza, 
malessere, vomito e diarrea), adinamia musco¬ 
lare, ipotensione e alterazioni della crasi san¬ 
guigna (diminuzione di Na c di Cl, aumento 
di iv. ipoglicemia, ispessimento del sangue). 
In 25 casi di itali forme morbose, gravi e di 
media gravità, da irradiazioni Rontgen e di 
di radio, U. Weichert ( Strahlenther , n. 71, 127, 
1942) ha usato il cortiron iniettandone da 2,5 
a 5 mgr. parte come prolilattico, parte come 
curativo; in 19 ebbe ottimo risultato caratte- 
ìizzato da completa assenza di disturbi sogget¬ 
tivi con abbassamento del polso e della tempe¬ 
ratura, in 4 lo stalo generale migliorò persi¬ 
stendo stanchezza, inappetenza c> talvolta ma¬ 
lessere, ili 2 la terapia non corrispose per la 
presenza di altri fattori sfavorevoli. Il momento 
più adatto per l'iniezione è mezz’ora prima del¬ 
l’irradiazione». Questi buoni effetti del prepa¬ 
ralo di corteccia surrenale fanno pensare che 
si tratti di una vera terapia causale. F. T. 


La somministrazione perorale e perlinguale di 

testosterone. 

II. Hinschemann (Miinchoner Medizintisclie 
il ochensclvijl, 14 agosto 1942) sottolinea i 
progressi conseguili durante gli ultimi tempi 

i ella terapia orale con ormone maschile, so¬ 
pir, liuto con la fabbricazione da parte della 
Schcring di confetti contenenti 5 mmgr. di me- 
iiltestosterone è da usare lasciandoli sciogliere 

ii bocca. In base alla sua esperienza l’A. con¬ 

siglia di somministrare il primo giorno 2 con- 
fetti di 'testosterone al mattino subito dopo la 
Colazione, quando, in conseguenza del pasto, la 
mucosa orale è iperemica e capace quindi di as¬ 
sorbire con maggiore facilità il medicamento. 
Secondo la maggiore o minore gravità del caso, 
si continua ancora per alcuni giorni con 2 
con folli o già fin dal secondo giorno, come 
avviene nella maggioranza dei casi, diventa 
sufficiente l’uso di un solo confetto, protratto 
per 1-2 3 settimane. In casi più recettivi si 
può sospendere la cura dopo alcuni giorni, 
per riprenderla dopo una pausa di 1-2 setti¬ 
mane. È necessario che la cura venga fatta sot¬ 
to sorveglianza medica. F. T. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Trasmissione diaplacentare della linfogranuloma* 
tosi ì 

Gravidanza e parto aggravano lo stato della 
donna ammalala di linfogranulomatosi. Una 
interruzione della gravidanza sarebbe opportu¬ 
na, dice G. W. Parade (Deut. Medizin . \Vo- 
chmschrift, 28 agosto 1942) se fosse dimostra¬ 
to che la malattia materna si trasmette al feto 
attraverso la placenta. Tale trasmissione è sta¬ 
ta affermala in base ad una osservazione, che 
però l’A. non ritiene affatto probativa; da par¬ 
te sua ha esaminato accuratamente, anche isto¬ 
logicamente, un neonato prematuro (molto po¬ 
che ore dopo la nascita) di donna linfogranu- 
ìomatosa venuta a morte poco dopo il parto, 
senza poter trovare in esso alcun segno della 
malattia materna. Anche la placenta non pre¬ 
sentava alcun segno di linfogranulomatosi. 

P. 


VARIA 


La scelta della professione medica 

In una conferenza tenuta a giovani deside¬ 
rosi di iscriversi ai corsi di medicina universi¬ 
tari, E. Perukopf (Wiener Klinische Wocheiu 
sctirifl, 18 settembre 1942), che è il decano del¬ 


la Facoltà medica di Vienna, ha prospettato 
le difficoltà di studio cui essi vanno incontro 
e i compiti che li attendono, una volta conse¬ 
guita la laurea. 

La severità degli studi medici richiede una 
completa efficienza fisica, che del resto non è 
meno necessaria per l’esercizio professionale 
molte volte gravoso per le condizioni di am¬ 
biente in cui deve essere svolto. Il medico inol- 
■I re deve possedere una notevole forza spiri¬ 
tuale e rapidità di decisione nelle varie contin¬ 


genze cui può trovarsi di fronte. Ma quello che 
più conta è che la professsione del medico 
deve essere abbracciata con amore e per ten¬ 
denza naturale. 

Dopo aver illustrato il programma di si li¬ 
dio della Facoltà Medica, l’A. indica le vie che 


attualmente si aprono al neo-medico, vie che 
hanno tutte una grande importanza sociale 
nel clima del nostro tempo, perchè è al medi¬ 
co, in ogni caso, che è affidata la sanità della 

stirpe. F. T. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


Natura giuridica dell’incarico di direttore 
sanitario ospedaliero. 

Abbiamo altre volte esaminato la disposizione 
contenuta nel secondo comma dell’articolo 21 
del Regolamento generale ospedaliero, approva¬ 
no con R. D. 30 settembre 1938, n. 1631, secon¬ 
do cui negli ospedali che hanno meno di 300 ri¬ 
coverati le funzioni di direttore sanitario posso¬ 
no essere affidale ad uno dei primari su delibe¬ 
razione dell’Amministrazione, approvata dal¬ 
l'autorità sanitaria provinciale. 

Si è dubitato se questo incarico una volta 
conferito possa essere revocato. Si vorrebbe 
sostenere invero che l’incarico attribuito ad 
uno dei primari avrebbe carattere perma¬ 
nente, nel senso che il primario incaricato 
dell’ufficio di direttore dovrebbe considerarsi 
definitivamente investito dell*ufficio stesso fi¬ 
no al momento in cui il suo rapporto con 
rAmministrazione ospedaliera verrà a cessare. 

A nostro avviso, la tesi ora enunciata non 
ha fondamento giuridico. È vero che la legge 
non parla di incarico, ma di affidamento di 
funzioni. Tuttavia sembra a noi che la citata 
disposizione disciplini il conferimento di un 
incarico, ossia disciplini l’affidamento delle 
funzioni di direttore non in via permanente e 
stabile, ma in via temporanea. Per giungere 
a diversa soluzione, occorrerebbe poter dimo¬ 
strare che Pari. 21 abbia creato una figura 
anfibia di primario-direttore. Se ciò la legge 
avesse espressamente fatto, nulla ci sarebbe 
stato da ridire, anche se queste figure non sia¬ 
no consuete nella nostra legislazione. Ma non 
crediamo che la legge abbia voluto far questo. 
11 regolamento ha distinto nettamente gli uf¬ 
fici di direttore e di primario, tracciando in 
maniera autonoma il rispettivo stato giuridi¬ 
co, dall’assunzione alla cessazione del servi¬ 
zio. Il primario-direttore rimane sempre pri¬ 
mario', quanto alle attribuzioni nel campo cu¬ 
rativo e quanto allo stato giuridico. Tn ag¬ 
giunta alle sue funzioni ordinarie, egli esplica 
anche quelle di direttore sanitario. Ora. il pri¬ 
mario, che ha anche le attribuzioni di diret¬ 
tore, non acquista alcun diritto a conservare 
stabilmente il relativo ufficio. Perchè nel no¬ 
stro ordinamento si possa acquistare un dirit¬ 
to all’ufficio (naturalmente è un diritto molto 
affievolito, in confronto a tutte lo cause di 
pubblico interesse che possono attenuarlo o 
addirittura distruggerlo) occorre che esista una 
nomina, che di solito avviene in seguito a con¬ 
corso. ed occorre che la logge chiaramente ga¬ 
rantisca una certa stabilità. 

11 Regolamento generale os|>edaliero, all'ar¬ 
ticolo 18, prevede la stabilità per tutti i sani¬ 


tari, esclusi gli aiuti o gli assistenti, dopo Ira¬ 
scorso uil biennio di prova. Parlando di sani¬ 
tari, il Regolamento si riferisce ai sanitari che 
hanno gli uffici elencati nel regolamento 
stesso: soprintendente, direttore, primario, 
ecc. Il primario, che ha l’incarico di direttore, 
è stabile come primario, non come direttore. 
Una stabilità in entrambe le due posizioni, in 
quella di primario ed in quella di direttore, 
non è prevista e non sembra compatibile col 
sistema del regolamento. 

Premesso che trattasi di un incarico, non 
crediamo che si debba giungere all’estremo 
opposto di consideralo un incarico revocabile 
ad natimi. 11 regolamento, come abbiamo vi¬ 
sto, vuole che l’affidamento delle funzioni 
di direttore sia folto con ponderazione. 
Occorre una formale deliberazione dell’Am¬ 
ministrazione, che deve essere approvata clal- 
l’n u l o r ità sanitaria provinciale. È da tener 
presente che l’approvazione importa pieno esa¬ 
me di merito della deliberazione sottoposta a 
questa forma di controllo, importa cioè un 
esame dal punto di visita dell’opportunità, del¬ 
la convenienza, dell’intrinseca rispondenza del 
provvedimento agli interessi dell’Amministra¬ 
zione. 

Un incarico conferito con queste forme e 
con queste garanzie non può essere revocato 
ad arbitrio deirAmministrazionc ospedaliera. 
Naturalmente, nel caso di revoca occorre so¬ 
stituire un nuovo direttore al precedente. Ma 
in questa circostanza uno degli elementi da 
porre in luce nella deliberazione è la ragione 
per la quale l’incarico è revocato per essere 
conferito ad un altro. 

L’autorità sanitaria provinciale non potreb¬ 
be, secondo noi, approvare il conferimento del 
nuovo incarico senza accertare se la revoca 
dell’incarico precedente sia fondata sopra giu¬ 
stificate ragioni. 

Del resto, si deve riconoscere che anchei l’in- 
1 eresse del servizio rafforza questa interpreta¬ 
zione, essendo evidente che le funzióni di di¬ 
rettore sanitario anche negli ospedali minori 
debbono essere esercitate con una certa conti¬ 
nuità dalle stesse persone che ne sono inve¬ 
stite. 

In conclusione, è da escludere che l’abbina¬ 
mento delle funzioni di direttore sia definitivo 
ed irrevocabile; ma è da riconoscere che l’in¬ 
carico non può essere conferito e revocato ad 
arbitrio dell’Amministrazione. La revoca deve 
esser fatta con serietà e con ponderazione, per 
ragioni valide. 

Ecco perchè noi riteniamo che il sistema di 
affidare l’incarico di direttore a turno ai vari 
primari, non sia rispondente alle norme del 
regolamento generale ospedaliero. 


(*) La presente rubrica è affidata all'aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione, cons. le£. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

La Cassa Assistenza del Sindacato dei Medici. 

Tra le iniziative realizzate (lai Sindacato nazio¬ 
nale fascista elei Medici per meglio coordinare e 
assicurare una congrua assistenza ai colleglli che 
si trovino nelle circostanze di averne bisogno, é 
quella della Cassa Assistenza i cui proventi de¬ 
rivano principalmente dalla applicazione obbli¬ 
gatoria. di marche sindacali su alcuni tipi di 
certificati. 

Il bilancio di questa Istituzione, che ha assun¬ 
to grandi proporzioni, fa ora prevedere la possi¬ 
bilità di sempre più vasti sviluppi, grazie a una 
disponibilità di mezzi veramente ragguardevole. 

È prevista infatti per il 1943 una erogazione 
straordinaria di sussidi a medici che si trovino 
in particolari condizioni disagiate e che, o per 
la tarda età o per altre ragioni evidenti, siano 
divenuti inidonei professionalmente. Tale eroga¬ 
zione comporterà una spesa di oltre un milione 
elio va aggiunta a quella ordinaria del bilancio 

1942. Non è inoltre da escludere die gli ammini¬ 
stratori possano disporre anche per un intervento 
a favore degli orfani dei medici da ospitare in 
collegi e per la istituzione di speciali borse di 
studio. 

Le cifre dei bilanci danno la misura dell'otlimo 
e prospero andamento della attività della Cassa 
stessa, la quale é sorta e si sviluppa grazie alla 
inesauribile attività dei medici italiani ed è giu¬ 
sto pertanto sia dedicata per intero a beneficio 
di quei colleglli che dalla fortuna siano stati me¬ 
no favoriti. 

Dalla relazione che accompagna il bilancio pre¬ 
ventivo per l’esercizio 1943 della «Cassa assisten¬ 
za del Sindacato N.F. dei medici » si rilevano fat¬ 
ti molto confortanti, fra i quali e bene siano noti 
almeno alcuni per dimostrare come realmente 
questa « cassa » riesca altamente benefica. 

Basti dire che sono stali predisposti, per il 

1943. « duecento sussidi ciascuno di L. 6000 an¬ 
nue » pei medici che, avendo compiuti i 65 anni 
di età e non potendo più lavorare, siano in con¬ 
dizioni di bisogno, o anche lo siano se, pure non 
avendo compito i 65 anni, risultino inabili al la¬ 
voro professionale. 

Qualora la gestione marche, estesa ora a tutte 
le provincie d’Italia, dia. coinè si prevede, un 
provento superiore ai Ire milioni annui, si po¬ 
trà aumentare il numerò di tali sussidi di vec¬ 
chiaia. o invalidità, ed istituire altre forme di 
assistenza, ad esempio quella di borse di studio 
e di posti in convitti, a scelta delle singole fami¬ 
glie, per orfani di medici. 

Il bilancio preventivo della Cassa di assistenza 
merita la maggiore attenzione, poiché la somma 
di un milione e 200.000 lire stanziate « per la 
assistenza straordinaria a medici anziani od in¬ 
validi », rappresenta veramente una concreta 
provvidenza che si riversa su tutti i colleglli che 
finora apparivano dimenticali; ed è tanto più no¬ 
tevole questa prowidenza in quanto, nel bilan¬ 
cio preventivo, sono pure comprese « spese di as¬ 
sistenza ordinaria » nella somma di un milione. 

Risultano pure nel bilancio preventivo L. 30.000 


per « borse di studio ». essendo state assegnate 
altre L. 65.000 nei bilanci precedenti; il tutto di¬ 
mostrando come non siano stati dimenticati, *nè 
stiano per dimenticarsi, gli aiuti ai figli, spe¬ 
cie poi agli orfani dei medici italiani in condi¬ 
zioni disagiate. 

Veramente provvida è dunque l’azione di que¬ 
sta «cassa di previdenza», gestita dal Sindacato 
Nazionale Fascista, che ha la fortuna di avere a 
capo il senat. Raffaele Bastianelli. 

Per gli orfani dei sanitari italiani. 

Sono note le ragioni per le quali l'« Opera Na¬ 
zionale di Perugia » scarseggia di mezzi e non ha 
la possibilità di accogliere tutte le domande che 
le pervengono da parte di orfani anche estrema- 
mente bisognosi. 

Finché la legge 7 luglio 1939 non sarà comple¬ 
tata così da estendere anche ai medici liberi pro¬ 
fessionisti l’obbligo dei contribuii annui non si 
poirà sperare il raggiungimento della « assisten¬ 
za totalitaria» dei «nostri orfani». 

Già é sialo ricordato l’interessamento vivissi¬ 
mo del sen. Bastianelli. dell’eco. Petragnani. del 
leu. generale Tngravalle. oltre quello, ben si in- 
lende, dei sen. \. Pende e dell ’« Associazione del 
Pubblico Impiego» (prof. G. Barbera). 

F bene' rilevare (essendo tuttora fatta da qual¬ 
cuno confusione') che gli « Orfani dei medici in 
guerra », con apposito Comitato di assistenza (Ro¬ 
ma') cosi fluiscono un gruppo distinto dagli Or¬ 
fani in generale dei medici italiani, di cui l’O.N. 
di assistenza ha sede a Perugia. 

TI Sindacalo N.F. dei medici aiuta.molto tanto 
Luna come l’altra categoria di « nostri orfani »; 
ma occorre che « tutti i medici » e non soltanto 
quelli (lei Pubblico impiego, contribuiscano; è 
giusto ed è necessario. 

La Croce Rossa Italiana assume medici civili. 

Per sopperire al crescente numero dei servizi 
richiesti alla Croce Rossa Italiana, l’Eccellenza il 
Presidente Generale ha stabilito che, attraverso 
• i competenti Sindacati Medici, si predisponga, al 
più presto in ogni Cenlro un elenco di medici 
civili che siano disposti a prestar servizio nelle 
Unità della C.R.T. dipendenti dai Centri stessi. 
Le condizioni di assunzione sono le seguenti: 

1) Il compenso é di duemila lire, mensili 
nette. 

2) La scelta dei nominativi e il conseguente 
impiego dei medici ausiliari civili è riservata al 
Comitato Centrale, su designazione dei Comitati 
Centri di Mobilitazione. 

3) Olire alla lettera di impegno che ciascun 
medico deve rilasciare, come da modello a di¬ 
sposizione presso il Sindacato, è necessario che 
gli interessali presentino: un certificato rilascia¬ 
to dal Sindacato Medici attestante l’esercizio pro¬ 
fessionale e la specialità esercitata; il certificato 
di inscrizione al Parlilo Nazionale Fascista; un 
certificato di idoneità fisica rilasciato da un Uf" 
fidale Medico della Croce Rossa; una dichiara¬ 
zione di appartenenza alla razza ariana; il cer¬ 
tificalo di nascita. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza ai tracomatosi. Terapia sulfamidica. 

lì Ministero dellTnteifno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha diramato ai Prefetti e 
alle Autorità la seguente circolare, in data 14 
dicembre 1942 XXI : 

In vista dello sfollamento che si v a effettuando 
dai centri urbani maggiormente colpiti dalle in¬ 
cursioni aeree nemiche, si ritiene opportuno rac¬ 
comandare che gli E.P.A. si man tengano a stret¬ 
to contatto con gli uffici preposti allo sfollamento 
medesimo, onde accertare se fra gli sfollali vi sia¬ 
no persone affette da tracoma, in cura presso i 
vari dispensari aiuti tracomatosi, provvedendo a 
segnalarli, in tal caso, agli E.P.A. delle Provin¬ 
cie di affluenza o, qualora tali enti non siano 
istituiti, tagli ufficiali sanitari dei Comuni di 
provvisoria residenza degli sfollati. 

Perchè, poi. non vada interrotta la cura già 
intrapresa nei riguardi dei detti infermi, si ren¬ 
de opportuno che le segnalazioni di cui sopra sia¬ 
no accompagnate dalle copie delle schede indivi¬ 
duali, debitamente aggiornale e da ogni altra 
notizia utile al proseguimento della cura, specie 
di quella sulfamidica. 

Particolare cura devesi porre nella segnalazio¬ 
ne degli alunni tracomatosi sfollati, prendendo 
gli accordi del caso con i locali organi della 
G.I.L., che ha assunto incarico dello sfollamento 
dei ragazzi dai 6 ai 14 anni. 

Il Ministero desidera avere notizia del numero 
dei tracomatosi sfollali e delle località cui sono 
stati avviati, per poter disporre l’opportuna as¬ 
sistenza dei medesimi, anche con l’invio di me¬ 
dicinali e ricostituenti. 

Neirimminenza, poi, del periodo di vacanze 
invernali, il Ministero, con richiamo alle dispo¬ 
sizioni impartite con la nota del 2 luglio u. s. 
:\. 20300/20182. rammenta che deve essere assicu¬ 
rata, durante tale periodo, l’assistenza sanitaria 
anche agli alunni tracomatosi non soggetti a 
sfollamento. 

L’affluenza di tali infermi ai dispensari potrà 
essere ottenuta, come si è detto, mercè periodi¬ 
che adunale disposte dai locali organi della 
G.I.L., coi quali l’E.P.A. — ove non l abbia già 
fallo — dovrà prendere immediati accordi. 

11 Ministero intende predisporre tempestiva¬ 
mente una nuova distribuzione gratuita di sul¬ 
famidici occorrenti nel venturo anno ai dispen¬ 
sari pubblici e ambulatori scolastici degli E.P.A. 

Onde adeguare i quantitativi alle effettive esi¬ 
genze dei singoli dispensari, si allega alla pre¬ 
sente un prospetto, nel quale il medico provin¬ 
ciale deve indicare le quantità di medicinali oc¬ 
correnti ai servizi àntitracomatosi di cotesla Pro¬ 
vincia, tenuto conto dell’effettivo consumo già fat¬ 
tone nel corrente anno, delle eventuali scorte 
giacenti presso la Prefettura o i singoli dispen¬ 
sari. del numero dei tracomatosi che frequentano 
i dispensari pubblici e del numero degli alunni 
tracomatosi che risultano dall'ultimo censimento 
scolastico, detratto, naturalmente, il numero di 
quelli sfollati o in corso di sfollamento. 

Per il calcolo dei quantitativi necessari occor¬ 
rerà tener presenti le istruzioni impartite con la 
circolare del 2 marzo u. s. .V 2030013058 sulla 
terapia sulfamidica del tracoma; a tal riguardo 
il Medico Provinciale sentirà il parere dell’ispet¬ 
tore oculista e dei dirigenti dei principali di¬ 


spensari, promuovendo ove occorra, una appo¬ 
sita riunione presso la Prefettura. 

Poiché, poi, l’efficacia curativa dei vari tipi di 
sulfamidici — da. notizie in possesso del Ministe¬ 
ro — sembra pressoché identica, occorrerà dare, 
nella richiesta, la preferenza a quelli meno costo¬ 
si rispetto a quelli di prezzo più elevato, come i 
piridinici. 

L’unito prospetto (allegalo I) debitamente riem¬ 
piteli e firmato dal Medico Provinciale e munito 
del \isto di V. E., dovrà essere subito restituito a 
(piesto Ministero, comunque non oltre il lo gen¬ 
naio p. v. 

Allo scopo, infine, rii poter annotare per ogni 
infermo i quantitativi giornalieri di sulfamidici 
somministrali e rendere possibile, nel contempo, 
di seguire l’andamento delle varie forme di te¬ 
rapia (di attacco-prolungata di bonifica) e con¬ 
trollare l’efficacia, si prescrive che presso ogni 
dispensario — pubblico e scolastico — sia impian¬ 
talo un registro conforme all’unito modello (al¬ 
legato II). 

Sembra superfluo raccomandare che, per ri¬ 
spondere allo scopo, il registro deve essere tenuto 
costante iniente aggiornato, richiamando al riguar¬ 
do la particolare vigilanza del Medico Provinciale 
e dell’ispettore oculista. 

Si attende una cortese sollecita risposta. 

Pel Ministro: G. Petragnani. 

(Alla circolare sono allegati un prospetto e un 
modello). 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Catanzaro. Amministr. Provine. — Vice diret¬ 
tore dell'Ospedale psichiatrico provinciale in Gi¬ 
rifalco; stip. iniziale L. 13.754,85 aumentabile a 
L. 20.632,50 iu cinque successivi quadrienni, ag¬ 
giunta di famiglia, alloggio personale, vitto di 
prima classe. ,Scad. ore 12 del lo gennaio. Per 
schiarimenti rivolgersi alla Segreteria. 

Concorsi a premi. 

Premio « Vittorio Serra ». 

E bandito un concorso al premio « Vittorio Ser¬ 
ra », dell’importo di L. 1100, presso la IL Uni¬ 
versità di Roma, da conferirsi a:l uno studente 
iscritto nel IT niversità il quale abbia superato l'e¬ 
same di patologia spec. medica. Scadenza 12 gen¬ 
naio. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

concesse ad ufficiali del Servizio sanitario del¬ 
l’esercito. 

Ooce di guerra: maggiore med. Marino Peco¬ 
rella; capitani med. Lucio Guglielmini, Domeni¬ 
co Calalabino, Giovanni Mangione, centurione 
med. Filippo Finaguerra. 


Al dotti Salvatore Adorno, primo e ancora at 
tuale Podestà di Fioridia, è stata conferita con 
sovrano rnotu proprio la commenda della Corona 
d’Italia e, inoltre, con decreto della Maestà del 
Re Imperatore il diploma di benemerenza per la 
Scuola, con medaglia d’argento, del Ministero 
dell’Educazione Nazionale. Rallegramenti. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Società italiana di nipiologia 

Il 21 ottobre 1942-XX i membri della Società 
italiana di nipiologia della provincie della Cani- 
pania, per cor lese autorizzazione del Commissa¬ 
rio prefettizio, si riunirono nel 11. Stabilimento 
dell'Annunzia la di Napoli, sotto la presidenza del 
prof. Cacace, allo scopo di istituire la Sezione 
campana della suddetta Società, in base all’art. 
24 del nuovo Statuto approvalo con R. Decreto 
11 maggio 1942"XX, n. 007. 

Dopo un breve discorso del presidente, fu così 
costituito il Consiglio direttivo della Sezione cam¬ 
pana: presidente prof. Vaglio, vice-presidente 
proff. Cima e Mercurio, consiglieri proff. Calendoli 
e Canino, segretario doti. Rolando, economo-cas¬ 
siere cav. uff. Bianco. 

.Seguì la prima riunione scientifica, nella quale 
furono svolle le seguenti comunicazioni: 1) prof. 
Cacace, « Nipiopedologia, nipiologia e pedologia »; 
1) prof. Calendoli, « Il problema vitaminico nella 
dieta del lattante»; 3) prof. Canino, « Mongolismo 
e stato di guerra; 4) prof. A. della Cioppa, «L’in¬ 
segnamento della nipiologia nella prossima rifor¬ 
ma universitaria»; 5) prof. A. della Cioppa, «Il sor¬ 
domutismo nell’età nipiologia dal punto di vista 
medico-sociale e pedagogico »; 6) prof. Galloro, 

« Influenza del lavoro a domicilio sulla natalità e 
sulla mortalità nipiologia dei figli delle operaie 
addette »; 7) prof. Mercurio, « L’importanza del 
poppamenlo nell’evoluzione fisio-psichica del lat¬ 
tante »; doti. T. Molisani, « Assistenza nipiologia 
nella Casa della Madre e del Bambino di Avel¬ 
lino ». 

Fu approvato all’unanimità un ordine del gior¬ 
no, presentato dal prof. Cacace; con esso si fece 
volo clic nella prossima rifórma universitaria sia 
istituito rinsegnamento nipiologico, trasforman¬ 
do l’Istituto di Clinica pediatrica in Istituto di 
nipiologia, pediatria e puericultura. 

Congressi e convegni. 

I medici alienisti e neurologi di Francia e dei 
paesi di lingua francese hanno tenuto il 43° con¬ 
gresso il 29 e il 30 ottobre a Montepellier; vi 
hanno partecipato circa 150 medici della zona oc¬ 
cupata, Iella zona non occuata, della zona inter¬ 
detta, delle colonie e della Svizzera. Vennero di¬ 
scussi i temi: « Le anoressie mentali »; «I proble¬ 
mi neurologici e psichiatrici immediati e tardivi 
dei traumatismi cranici »; « Condizioni di dimis¬ 
sione degli alienali delinquenti e criminali». 

La confisca inglese del chinino in India. 

Si ha da Bangkok, 21 dicembre: 

Secondo informazioni qui ricevute, la scarsez¬ 
za di chinino causata in India dalla perdita del¬ 
le Indie Olandesi e della Malesia, ha provocalo la 
morte di uh milione di indiani. L attuale situa¬ 
zione è definita, dalla stessa amministrazione in¬ 
glese, come la più grave da un secolo a questa 
parie. Si apprende che le autorità inglesi di 
Nuova Delhi hanno confiscalo tutto il chinino di¬ 
sponibile ad esclusivo vantaggio della loro trup- 
j.va e dei loro funzionari. Ne è seguito elle il chi¬ 
nino si trova ora solamente sul mercato nero a 
prezzi addirittura proibitivi. Questi circoli nazio¬ 
nalisti indiani dichiarano elio almeno 20 mila pa¬ 


trioti indiani incarcerati dagli inglesi non so¬ 
pravviveranno alla attuale epidemia di malaria. 

Agar italiano. 

Il Duce ha ricevuto, presentatigli dal Commis¬ 
sario generale per la pesca, i realizzatori dell’agar 
italiano ricavato, per iniziativa lei Commissario 
stesso, dalle nostre alghe marine e lagunari. 

Il prof. Antonio Pieroni, ordinario di chimica 
farmaceutica nella R. Università di Parma, presi¬ 
dente della Savoma Medicinali S. A., ha esposto 
al Duce il processo seguito per la preparazione ili 
questo nuovo prodotto importato prima della 
guerra dal Giappone, che è indispensabile come 
terreno di coltura batteriologica per la prepara¬ 
zione ilei vaccini, dei sieri ecc. ed ha particolari 
applicazioni nelle industrie delle conserve ali¬ 
mentari ed in quelle tessili. Egli ha inoltre rife¬ 
rito su nuove iniziative autarchiche della Società, 
connesse col settore della pesca. 

Il Duce si è vivamente interessato a questa 
nuova attività realizzata dal Commissariato ge¬ 
nerale per la pesca con la collaborazione del 
prof. Pieroni e del dott. Graziadei, presidente e 
consigliere delegato della Savoma c del dottor 
Madura del Commissariato che ha elaborato il 
processo di lavorazione; egli ha espresso a tulli il 
suo compiacimento. 

Un po’ dovunque. 

Il Principe di Piemonte ha visitalo a Torino la 
Regia Università colpita dalla barbara furia di¬ 
struttrice dalla R.A.F.; venne accompagnato dal 
Rettore prof. Azzi. 

La Principessa di Piemonte ha visitato i. feriti 
e mutilati dell’Esercito, della Marina e dell’Ae¬ 
ronautica ricoverati nei reparti militari della 
R. Clinica ortopedica di Roma e i feriti ricovera¬ 
ti nell’Istituto « Carlo Forlanini ». 

La Principessa di Piemonte ha visitato, a Mi¬ 
lano, la .Scuola Rinnovata fondata da Giuseppina 
Pizzigoni; era accompagnata dal prof. Eugenio 
Medea. Ha promesso al prof. Medea, come presi¬ 
dente della Società Pro Infanzia Anormale, di 
visitare la Scuola De Sanctis per anormali psi¬ 
chici e la Scuola Tarpa per duri d’udito e anor¬ 
mali della parola. 

In lulta Italia si è celebrata la Giornata della 
Madre e del Fanciullo. In Roma la mostra della, 
culla ai Mercati traianei è stata inaugurata alla 
presenza del Segretario del Partito. La celebrazio¬ 
ne è stata presenziala a Firenze dalla Duchessa 
d'Aosta; a Torino dalla Duchessa di Genova. 

A tutti i feriti di guerra ricoverati negli Ospe¬ 
dali si sono offerti doni per le feste natalizie e 
di capo d’anno. 

Il Governatore di Roma, accompagnato dalla 
Principessa Borghese, dai vice-Governatori e dai 
Consultori, ha visitato i feriti di guerra nei vari 
ospedali della città, recando loro gli auguri della 
cittadinanza, e strenne. 

La Confederazione dei Professionisti e degli Ar¬ 
tisti va svolgendo un’azione diretta a disciplina- 
re con equità l'assegnazione degli incarichi pro¬ 
fessionali da, parte di organi e di enti, nell’attesa 
che venga generalmente adottato un sistema di 
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distribuzione per mezzo dei Sindacali provinciali 
di categoria. 

Un corso di medicina sportiva sarà tenuto dal 
18 al 24 gennaio a Montana-Grans; rivolgersi al 
«.Service mèdico-sportif cantonal », boulevard Ja- 
mes-Fezyl 8, Genève, Svizzera. 

La riunione del Gruppo Radiologi Centro-Me¬ 
ridionale Insulare che doveva aver lungo in Ro¬ 
ma il 10 gennaio 1943-XXI per le speciali condi¬ 
zioni del momento viene rinviata di qualche 

lempo. 

Il V iceiiduciario nazionale deH’Associazione del 
pubblico impiego, sezione sanitaria, ha visitato 
l’Ospedale Maggiore di Milano, recando ai medici 
il saluto del Partito e dell’Associazione del pub¬ 
blico impiego. Quindi si è intrattenuto con essi 
sui problemi di ordine tecnico ed organizzativo. 

Un convegno di medici ospedalieri si è tenuto 
a Roma, presso l’Associazione nazionale fascista 
del pubblico impiego. Si è approvato un voto di 
stretta collaborazione degli ospedali con le clini¬ 
che, al line di raggiungere un utile impiego degli 
ospedalieri per la formazione pratica ilei medico. 

La Società medico-chirurgica di Modena e la 
Sezione modenese della Società di biologia spe¬ 
rimentale si sono adunate il 12 novembre, sotto 
la presidenza del prof. Aggazzolli; sono state lat¬ 
te comunicazioni da M. Lonzi, L. Remaggi, 
P. Zamboni cori G. Mortara, T. Vandella, P. Do _ 
menichini (tre comunicazioni). 

Il prof. G. B> Rietti, dell’Università di Sassari, 
ha parlato all'Istituto italiano di vitaminologia 
«Giovanni Lorenzini » sugli «Aspetti oftalmologi¬ 
ci delle vitamine». 

Il prof. Gacace ed il prof. A. della Gioppa, pre¬ 
sidente e consigliere della Società italiana di nipio¬ 
logia, nella \LI Riunione della Società italiana 
per il progresso delle Scienze, tenutasi in Roma 
nei giorni 2 settembre-l c ottobre 1942-XX, svolse¬ 
ro, rispettivamente, le seguenti due comunicazio¬ 
ni: 1) « Rapporti fra nipiologia e politica in Ita¬ 
lia»; 2) «La nipiologia come specialità medico¬ 
chirurgica ». 

Con R. Decreto-legge 12 ottobre 1942, pubbli¬ 
calo nella «Gazzetta Ufficiale» n. 259 lei 2 no¬ 
vembre 1942, viene istituito il monopolio di pro¬ 
duzione e vendita dello zucchero saccarinato. 

Al vecchio Ospedale Maggiore di Milano, in 
occasione d una accurata revisione dei locali, sono 
stati ritrovati sette grandi e pregevoli quadri, tra 
cui una riproduzione di Tiziano e una del Peru¬ 
gino; il commissario prefettizio degli istituti ospe¬ 
dalieri di Milano, avv. Sileno Fabbri, ha disposto 
jver un diligente restauro delle sette tele, che poi 
\erranno messe al sicuro, come già le migliori 
opere della Galleria. 

Si sono compiuti cinquanta anni dalla morte 
di Fulvio Cazzaniga, fervente patriota. Nato nel 
1816, si laureò in medicina a iPavia; fu assisten¬ 
te nell’Ospedale Maggiore di Milano, ma perdette 
il posto dopo essere stato imprigionato per ave¬ 
re preso parte al movimento rivouzionario; fu a 
lungo medico condotto di Vigliizzolo. Abbandonò 
poi la professione medica per darsi a studi socia¬ 
li. INcl 1847, ancora giovanissimo, aveva pubbli¬ 
cato (( Della sapienza medica », in due grossi vo¬ 
lumi a impostazione storica. 


Una « Società tedesca per ricerche sulla costitu¬ 
zione » venne fondala a Berlino il 25 novembre, 
con l’intervento di molli studiosi, di rappresen¬ 
tanti del Partilo nazionalsocialista, dello Stato e 
delle Forze Armate. Compito dell’ente è di racco¬ 
gliere le ricerche sulle reazioni umane all’am¬ 
biente, alle malattie e alle condizioni generali ili 
vita. L'ufficio di presidenza è formalo dai proft. 
Mare (Bielefeld) presidente, Kretchmer (Marbur¬ 
go) e Siebeck (Heidelberg). Per informazioni rivol¬ 
gersi al prof. dr. Marc, Haus Edda, Goellustras¬ 
se 3, Bielefeld. 

L’Associazione dei lavoratori del legno della 
Germania settentrionale Sta organizzando l’inse¬ 
gnamento dei mezzi di prevenzione degli infor¬ 
tuni. I, insegnamento viene impartito a gruppi di 
15 uomini, in corsi della durata di 4 giorni, da 
12 maestri. 

Si è costituita a Monaco, il 23 novembre, una 
« Opera di laureate tedesche a, la quale ha lo 
scopo di organizzare cenili di studentesse, scuole 
per ! educazione dello donne ai compiti sociali 
direttivi e di promuovere gli studi. 

Il prof. Gustav Giemsa, a lungo direttore Iella 
Sezione chimica dellTstilulo tropicale di Ambur¬ 
go, ha compiuto 70 anni; è autore della nota co¬ 
lorazione (die ne porla il nome. 

A Mann he im. venne fondata nel 1930, una 
Stazione di esame e di cure lei cancerosi; du¬ 
rante il primo anno vi furono assistiti 38 pazienti; 
nel 1940 questi furono 367 (Monatsch. f. Krol- 
sforsch., 1942, p. 11). 

« La 'Stomatologia Italiana » riferisce da « Nachl- 
sausgabe » di un medico tedesco (die, in Africa 
settentrionale, valendosi di un’auto inglese sol- 
Iralta al nemico, potè sorprendere e far cattura¬ 
re un gruppo di militari inglesi (die faceva il ba¬ 
gno, tra i quali erano un generale e 25 ufficiali; 
un’altra volta egli potè spingersi lino agli avam¬ 
posti nemici indisturbato. 

In Germania un medico primario è stato pro¬ 
cessato perchè nell’ospedale ha avuto rapporti ses¬ 
suali con una giovane ricoverata: egli era andato a 
trovarla piu volle in camera, quantunque ciò non 
tosse di sua spettanza. La legge commina, in tali 
casi, fino a 5 anni di carcere, anche se v’e il con¬ 
senso della paziente e perfino se questa ha pro¬ 
vocato i rapporti; ciò per la difesa morale degli 
ospedali. Se sussistono circostanze attenuanti, la 
pena può essere ridotta a non meno di 6 mesi di 
prigione. Un processo di revisione ha confermalo 
la condanna. La sentenza può essere discussa, in 
quanto già il medico e la paziente avevano avuto 
relazioni intime, come pure por altre circostanze. 
Gfr. «Meri. KUnik », 9 ottobre e 6 nov. 1942. 

I! Consiglio municipale di La Hot belle, aderendo 
alla proposta del locale Consiglio dell’ordine dei 
medici, ha deliberato di aumentare gli onorari 
medici per le visite noi giorni festivi (da 40 a 50 
franchi) e per quelle notturne da 60 a 75 franchi). 

Un oftalmologo francese, prigioniero di guena, 
gravemente malato, non potendo essere rilasciato 
se non venendo sostituito da un altro oftalmologo, 
si è rivolto al Consiglio superiore dell’ordine nazio¬ 
nale dei medici di Francia. Servizio dei prigio¬ 
nieri di guerra, perchè faccia appello allo spirito 
di devozione e di abnegazione di qualche collega 
disposto a sostituirlo. 



36 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno E, Num. 1] 


Il Tribunale di Parigi ha condannalo il farma¬ 
cisti Jacques Midv a sei mesi di carcere condizio¬ 
nale e 2000 franchi (l’ammenda per avere forni lo 
degli stupefacenti a due donne, trovate gravemen¬ 
te intossicate in un albergo e uria delle quali venu¬ 
la a morie; ha pure condannalo due interme¬ 
diarie a due mesi di carcere condizionale e 500 
franchi d’ammenda ciascuna. 

Il doli. R. Wohlrab, direttore della Sezione per 
il Ufo petecdhiale nell Istituto statale d’igiene 
a Varsavia, per invilo del direttore generale del¬ 
la sanità spagnola tenne alla « Reai Academia 
Nacional de Medicina » di Madrid una conferenza 
sulla lolla contro il Ufo petecchiale. E' sialo no¬ 
minalo membra corrispondente dell Accademia. 

A Bucarest si 5 tenuta, il 1° dicembre, un'adu¬ 
nanza sulla medicina di guerra; vi intervennero 
i partecipanti al corso internazionale dell'Acca¬ 
demia viennese per il perfezionamento medico. 

Il prof. Emil v. Dungern ha compiuto il 75° 
anno; egli è noto per i suoi lavori nel campo del- 
l’immuoologia, dell’oncologia e dei gruppi san¬ 
guigni. 

I giornali hanno dato notizia dello spa\enloso 
incendio, avventilo i! 14 dicembre, del grande al¬ 
bergo «Righi of Columbus» a S. Giovanni di 
Terranova (Carnidà), albergo utilizzalo come 
ospedale militare; l’incendio è divampalo duran¬ 
te una festa danzante a beneficio dei feriti di 
guerra alla quale erano intervenute olire sette¬ 
cento persone; si deplorano più li un centinaio 
di morti orrendamente carbonizzati e più di un 
centinaio di feriti, molti dei quali gravissimi. 

All’Ospedale Policlinico di Milano è stala scas¬ 
sata la porla dell’ufficio d’amministrazione, ove 
si è manomesso un armadio che custodiva del¬ 
le carte annonarie di degenti; sono stale sottrat¬ 
te dieci di tali carte. 

Si sono compiuti 25 anni dalla scoperta della 
germanina, che lia salvato centinaia di milioni rii 
uomini dalla malattia del sonno ed ha avviato 
alla scoperta di altri farmaci sintetici molto ef¬ 
ficaci : plasmodi ina, alebrin, yatren, fuadina 
eco., tutti dovuti alla scienza medica germanica. 

Un nuovo centro sanitario di orlogenesi è stato 
organizzato a Sussa nel Carnaro, con l’alta con¬ 


sulenza del sen. prof. Pende e la direzione del 
dott. Antonio Nardi. 

Nella Francia occupata una legge limila l’us# 
dell’insulina al coma ed agli stati precomalosi 
dei diabetici. 


Per un infortunio ferroviario è deceduto il 
prof. Augusto Oro, libero docente di dermosifilo¬ 
patia nell’Università di Napoli. 

In servizio della Patria è perito tragicamente 
il prof. Giuseppe Pennetti. capitano medico di 
complemento, aiuto nella R. Clinica medica di 
Napoli, valente studioso. 

Sul fronte russo il 28 agosto u. s. cadeva, per 
ferite riportate in combattimento, il sottotenen¬ 
te medico loti. Franco Cao, nato nel 1915, lau¬ 
reatosi a Roma nel 1940, offertosi volontario. Era 
figlio del prof. Giuseppe di Cagliari, che per un 
ventennio insegnò nell’Università di Bologna. 

Sono deceduti di malattia contratta nell'eser¬ 
cizio della professione i dottori : Gabriele Gana¬ 
scia di Temlecen e Jacques Pines di Rabat (Ma¬ 
rocco); il primo ò stato citato dal Governo di 
Parigi all’ordine della Nazione; il secondo ha ri¬ 
cevuto la medaglia delle epidemie alla memoria. 


Rivista di JUalarioiogia 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale Militare del Celio - Roma 
diretto dal Col. med. dott. Pasqualino Santoli 

Il comportamento delle complicanze nelle 
malattie polmonari acute di fronte alla 
terapia solfoamidica. 

per il Ten. Col. medico Flaminio Ricci 
Capo reparto medicina. 

Avendo seguito nel reparto da me diretto nu¬ 
merosi casi di infezioni polmonari acute (pol¬ 
moniti c broncopolmoniti) e avendo contem¬ 
poraneamente osservato che, nonostante il trat¬ 
tamento tempestivo con i preparati sulfoami- 
dici, si manifestavano con una frequenza degna 
dì rilievo le comuni complicazioni (pleuriti 
secche, siero fibrinose, empiemi, risoluzioni ri¬ 
tardale), mi sono proposto di seguire un certo 
numero di casi per rendermi conto con quale 
frequenza le complicazioni suddette si manife¬ 
stavano e possibilmente di trovare la ragione 
di questo fatto che a tutta prima vista potrebbe 


sembrare sconcertante c addirittura paradossale. 
L’èra nuova iniziatasi con la terapia sulfami¬ 
dica nelle malattie polmonari acute sembrava 
difaitti dovesse annullare ogni ansia o almeno 
ridurre al minimo ogni timore, rnontre l’ope¬ 
ra del medico pareva dovesse limitarsi ad una 
diagnosi precoce e alla somministrazione mas¬ 
siva e tempestiva di solfoamidici. Senonchè, 
pur rimanendo immutato il concetto terapeu¬ 
tico o con esso remtusiasmo per un trattamen¬ 
to che nello spazio di poche ore è capace di 
capovolgere tutta una situazione morbosa, se¬ 
guendo da vicino un gran numero di malati 
ho potuto mettere in evidenza delle particola¬ 
rità che ini progongo di riferire per trarre del¬ 
le conclusioni le quali pur potendo dal punto 
di vista dottrinale essere suscettìbili di criti¬ 
ca, ci rendano più cauti nel formulare dei giu¬ 
dizi prognostici e soprattutto ci impongano 
una condotta terapeutica più oculata e meno 
schematica. 

Mi è stalo possibile portare l’aittenzione su 
81 casi per la maggior parte di polmoniti 
franche. Più ne ho seguili, ma evidentemente 
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per alcuni malati, trasferiti poi in altri Ospe¬ 
dali, non era sitato possibile rintracciare le 
cartelle (od erano questi certamente quelli che 
avevano avute complicazioni della malattia al¬ 
trimenti il trasferimento non avrebbe avuto 
luogo). Ho failto quindi ricercare 84 cartelle 
di pazienti ammalati delle stesse forme acute 
e trattali in era presilifoamidica. Per non ri 
tornarvi sopra dico subito che a parte il nu¬ 
mero notevolmente maggiore di decessi, ho 
potuto constatare che le complicazioni alloia 
come oggi si presentarono in uii numero pres¬ 
soché identico, tale per lo meno da essere con¬ 
sideralo trascurabile. 

Perciò rimaneva assodata la grande ricono¬ 
sciuta da tutti, importanza del preparato nel¬ 
la diminuzione della mortalità e nel decorso 
acuto della malattia e la quasi nessuna bene¬ 
fica azione sulla produzione delle complica¬ 
zioni. 

F. Emi-io. Ber. D. a risoluzione ritardata. E. 
il 23-7-1940. Anamnesi familiare e personale nega¬ 
tive. 

8 gg. prima dell'ingresso in pieno benessere in¬ 
sorse febbre senza brivido, l'affezione durò sei 
giorni, con febbri eievate tosse con escreato ca¬ 
tarrale, cefalea. Sfebbrato, il 22 c. m. insorse di 
nuovo febbre, con gli stessi caratteri e gli stessi 
disturbi. 

Obb. condizioni generali buone. Nutrizione idem. 
Lingua umida, patinosa. Torace normalmente co¬ 
stituito. Polmoni: non alterazioni plessiche. Alla 
ascoltazione rari rantoli a grosse e medie bolle che 
scompaiono sotto i colpi di tosse. 

In 3 a giornata di malattia (26) accusa dolore 
alla base dcH’emitorace destro che aumenta sotto 
colpi di tosse. Il giorno di poi in detta zona grup¬ 
pi di rantoli crepitanti. Mentre prima si era fatta 
cura sintomatica s’inizia tioseptale. Temperatura 
38 minima, 39,5 massima. Il giorno di poi la feb¬ 
bre discende a 37,9. Risale a 40° dopo due giorni. 
Si sospende tioseptale dopo 30 comp. Obb. fatti 
catarrali basali con rantoli sonori a gruppi preva¬ 
lentemente inspirat. Discesa ancora della febbre: 
obb. ancora rantoli crepitanti. La febbre si attenua 
con qualche puntata sui 38°. Reperto Obb. immu¬ 
tato fino al 9-8 quando si ascolta solo qualche 
gruppo di rantoli catarrali. Radiolog. Reg. parai¬ 
lare D. grossa opacità con zona chiara centrale. 
Cupola deformata (ascesso ?). Ancora qualche pun¬ 
tata febbrile (38, 38,5). Il 19-8, il reperto ascolta- 
torio è nettamente migliorato. Nelle profonde ispi¬ 
razioni si avvertono alla base destra grossi ranto¬ 
li catarrali e qualche sfregamento assai fine. Da 
4 gg. è completamento apiretico. Condizioni gene¬ 
rali migliorate. Esce in convalescenza il 23-8. 

F. Celestino, polmonite S. pleurite essudativa. 
E. il 28-1-1941. Anamnesi familiare e personale ne¬ 
gative. Da 3 gg. febbre elevata insorta con brivi¬ 
do, tosse insistente, escreato rugginoso. 

Obb. Condizioni generali discrete. Nutrizione e 
sanguificazione deficienti, Lingua umida. 

Polmoni: base emitorace S. ipofonesi, con freni. 
V. T. rinforzato. Soffio bronchiale intenso e bron¬ 


cofonia. Non altro. Il 29-1 inizia il tioseptale. Il 2-2 
cade la febbre che si riaccende il giorno di poi 
con massimi a 38°; quindi febbricole. Il 2-2 la 
zona di ottusità si è un po’ estesa verso l’alto ove 
il soffio bronciale è intenso. Il 4 persistenza ipo¬ 
fonesi con riduzione murmure; il 5 estrazione di 
20 cc. di liquido citrino limpido che coagula dopo 
poco; il 7 il livello dell’ottusità è a 2 dita circa 
sopra l’angolare della scapola. Condizioni genera¬ 
li buone. Miglioria lenta. Il 20-2 persiste lieve ipo¬ 
fonesi base S. con fr. V. T. indebolito e respiro 
fievole. Il reperto permane immutato fino al 24-2 
quando viene dimesso. 

V. A., polmonite lob. S., pleurite. Entra il 2S-1- 
1941. Nulla nell’A. remota. Il giorno avanti ha 
avvertito dolori toracici diffusi, febbre e tosse. E. O. 
Condizioni generali di nutrizione e sanguificazio¬ 
ne buone. Temperatura 39,8. Polso frequente, rit¬ 
mico. Sensorio integro Torace bene conformato, 
simmetrico, poco espansibile la base polmonare 
S. Ipofonesi marcata reg. basale S. Numerosi ran¬ 
toli crepitanti e qualche rumore di sfregamento 
lobo polm. inferiore ,S. Non altro. Il 29 inizia tio¬ 
septale. Temp. oscillante con intermittenze fino 
dal giorno 2-2. Quindi diminuzione delle cuspidi 
con massimi a 37,5. Il giorno 8 riprende la febbre 
che decorre con massimi di 38,5-39,1 fino al 14, 
quando scende ai 37° come massimi. 

All’ascoltazione fin dal 30 si ascoltava soffio 
bronchiale intenso base D. Il 2 rantoli di ritorno. 
Condizioni migliorale. Il giorno 8 alla base di S. 
ottusità risalita: fr. V. T. e murmure indeboliti. 
Lieve soffio bronchiale al limite. 11, puntura esplo¬ 
rativa negativa. 13. puntura esplorativa: es,trazio¬ 
ne 20 cc. liquido giallo trasparente. All’Es. retico¬ 
lofibrinoso. Rivalta +. Sedimento: presenza di lin¬ 
fociti. Condizioni generali discrete. 20-2. Il miglio¬ 
ramento locale prosegue. Esce in licenza dopo pa¬ 
recchi giorni persistendo ipofonesi, diminuzione 
murmure. 

C. U., polmonite lobare base S., pleurite essud. 
Entrato il 7-3-1941. Da 3 gg. febbre molto elevata, 
tosse con sputi ematici, dolori toracici. Ha preso 6 
compresse di tioseptate all'infermeria del Corpo. 
Condizioni gravi. Alla base S. ottusità, soffio bron¬ 
chiale rude, broncofonia, fremito rinforzato. 7-3. 
Febbre 40,4. Continua tioseptale. Il g. 4 discesa 
temp. a 37,1 che sale poi come massimo a 38,5. 
Il 13-2 apiressia. Ripresa il 15-2 fino a massimi di 
38°, quindi febbricole fino al 26 quando sfebbra 
definitivamente. L’escreato ematico persiste fino 
all’ll. Rep. loc. invariato. Il 16 aumento della ot¬ 
tusità, respi'o soffiante. Puntura esplorativa: 
20 cc. liquido limpido citrino. Riv. + + . Sedimen¬ 
to: numerosi polinucleari e linfociti rare cellule 
endo tei iati. Ripresa della febbre con massimi di 
38-38,5. Il 22 miglioramento del reperto. Il 28 scom¬ 
parsa dei fatti obb. Il 31 esce in convalescenza. 

M. D., polmonite base D. reazione pleurica. 
Entra il 2-6-1941. Anamnesi familiare e perso¬ 
nale remota negativa. Da due gg. ha febbre ele¬ 
vata, dolore all'emitorace D., tosse con poco espet¬ 
torato ematico. Obb. Condizioni generali discre¬ 
te. Ipofonesi base D. con rinforzo fr. V. T. Respi¬ 
ro soffiante con qualche crepitio. Broncofonia. 
Il resto dell’E. è negativo. Tioseptale: temperatu¬ 
ra g. 2, 39°,9. Caduta della febbre'al g. 4. quin¬ 
di massimi 37°. L’8 ipofonesi pivi marcata alla 
base con fr. V. T. indebolito e respiro fievole. 
Puntura esplorativa 20 cc. di liquido citrino lim- 
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pido. Alb. 12%. Sedim. composto di modico nu¬ 
mero di cellule di sfaldamento e da numerosi lin¬ 
fociti e polinucleari. Assenza di germi. Miglio¬ 
ramento rapido. Il 6 esce in convalescenza. 

P. P., bpr D. con, reazione pleurica. Entra il 
19-9-1931. A 17 anni polmonite franca decorsa 
normalmente. A 19 anni idem. Il 16 c. m. dolore 
pressorio su lutto Temi torace D. posteriormen¬ 
te e anteriormente. Il 19 e. in Ospedale. Obb. 
Condizioni generali discrete. Torace ben confor¬ 
malo. Alla base di D. ipofonesi. Sulla ascellare 
media e -ant. dell’emilorace D. e alla base rantoli 
crepitanti. Non altro. Tioseptale. La febbre alla 
(39,5) all’inizio, cade dopo due giorni, il 25 ri¬ 
compare qualche linea con ripresa dei dolori e 
tosse. Obbiettivamente comparsa di numerosi sfre¬ 
gamenti alla base. Esame radiol.: Deformazione 
cupola diaframmatica. Decorso pressoché immuta¬ 
to per una settimana quindi miglioramento. 

T. A., polmonite lobare D., modico versamento 
pleurico. Anamnesi personale familiare negativa. 
Entra il 22-3-1941. Da 2 gg. ha febbre elevata, tos¬ 
se con escreato abbondante, dolore aìi’emitorace 
destro. 

Condizioni generali discrete. Torace: non altera¬ 
zioni plessiche degne di nota. AlTascoltazione re¬ 
spiro aspro diffuso. Alla base destra si ascolta qual¬ 
che rantolo sonoro. Non altro. Decorso temperatu¬ 
ra: 37°,9 il giorno 22 , quindi discende il 23, per 
risalire a scaglioni: la sera del 24 40°,8-40°, 1. Il 27 
discesa brusca. Il 25 mattino alla regione scapolare 
D. si era avvertila riduzione suono con rinforzo 
del fr. Y. T., soffio bronchiale senza rumori ag¬ 
giunti. Tioseptale. Il 28,3 apiressia completa. Il 
2.4 condizioni buone ma ripresa di febbre (38,2 
massima), Ipofonesi marcata a D. con qualche sfre¬ 
gamento Puntura esplorativa il 3: 20 ec. di liqui¬ 
do limpido. Rivalla + .Sedimento: Discreto nu¬ 
mero di emazie, numerosi linfociti, vari polinu- 
cleari, qualche cellula endoteliale. Non germi. Mi¬ 
glioramento rapido. Non segni al 10 di versamen¬ 
to. Esce il 15-4 con licenza. 

S^N., bpr. base S., risentimento pleurico. Entra 
il 17-1-1942. Nulla nelTanamnesi familiare e remo¬ 
ta. Da 4 gg. ha febbre con brivido che è salita fico 
a 40°. Astenia. Alvo regolare. Obb. : nutrizione leg¬ 
germente scadente. Ipofonesi base S. Fr. Y. T. 
leggermente rinforzato. Respiro soffiante con grup¬ 
pi di rantoli sonori in ed espirat. e sfregamenti. 
Azione cardiaca freq. media. Non altro. II 17 febbre 
40°. Il 18 38<\7. Il 19 37°8. Il 22 apiretico. Il 17 
avena inizialo tioseptale. Il 26 ripresa della febbre 
a 38°,5 eiic si mantiene fino al 31 con elevazioni 
sempre più deboli. AR E. O. numerosi sfregamenti 
(die si mantengono por qualche giorno. Radiol. 
torace: lie\e ombra pleurica. Esce il 4-2. 

M. A., polmonite D., pleurite reattiva. Entra il 
9-5-1942 Nulla all’anamnesi remota e familiare. 
Da 5 gg. ha febbre che è andata sempre aumen¬ 
tando e che comincia con brivido di freddo, con 
dolori alle basi del torace. Anoressia, espettorato 
scarso, alvo diarroico. Obbiettivamente: condizioi i 
generali gravi. Sensorio integro. Lieve cianosi. Pol¬ 
so 120' R. 32. Lingua palmosa, umida. Torace ben 
(ontonnato, piuttosto scarno. Fr. Y.T. trasmesso 
rinforzato all apice D. ivi ottusità e respiro sof¬ 
fiante. Non rantoli. Milza palpabile 2 dila. Non 
altro. 10-5 Tioseptale. 11-5 soffio bronchiale. Pol¬ 
so 112. R. 36. Temperatura 40°,6. 12-5. Condizio¬ 
ni molto gravi. Cianosi intensa. IL 60. Polso 112. 


Temperatura 40°,5. Obbiettivamente in alto il so- 
iito reperto più ipofonesi base D. che non si 
espande con ipopnea. Anteriormente a D. ipofo¬ 
nesi nella solloclavear e e rantoli a medie bolle 
con caraltre di sonorità. Il 15-5 aumento della 
ottusità base D. Il 16 caduta febbre. R. 40. Pol¬ 
so 116. Il 17 scomparsa del soffio bronchiale in 
alto. Persistenza ottusità in basso con ipopnea. 
Puntura esplorativa negativa — febbricola. Il 14-5 
Trine: Urobilina +. Albumina tracce ben visibi¬ 
li. Cilindri granulosi. Rare emazie. 1! 19 urine 
negative. G B. 16.500. É guarito il 5-6 

R. E Otite media purulenta cronica D. pol¬ 
monite lobare D. Es. ritardato. Pleuiile reatti¬ 
va. Entrato il 13-4-1942 al R. otoiahico ov e viene 
riscontrata olile media purulenta cronica. Tra¬ 
sferito in medicina il 15 per bronchite febbrile. 
Condizioni buone. P. 108. Torace ben conformato. 

. T. ben ti<ismcsso. Ipofonesi in corrispon- 
dei za del medio torace D. Murmurc conservato in 
basso, qualche rantolo a medie bolle. Null’allro. 
I ioseptale. Il 16 l’ottusità è aumentata. Fr. Y. T. 
rinforzato. Soffio bronchiale. Persistenza il 18 
aumenta con respiro conservalo e espirazione sof- 
lio e dei rantoli. Persiste ipofonesi che il 25 au¬ 
menta con respiro conservalo e espirazione sof¬ 
fiante. Espettorato molto diminuito muco puru- 
ento. Radiologicamente: Immagine parenchima- 
losa. a tipo di addensamento. Ricerca fibre elasti- 
che negativo. Urine: Albumina tracce ben visi¬ 
bili. Leucociti disfatti. Transpulmina, alcool en¬ 
dovenoso. Reperto pressoché invariato fino al 3.5 
quando 1 ipofonesi si fa più marcata ancora e la 
base non si espande. Murmurc notevolmente di¬ 
minuito. Estrazione di 600 ec. di liquido giallo 

c ° r P us f olat °- Ridila + + . Albumina 
or/o. Citodlagosi prevalenza di linfociti rari no¬ 
li nucleari, rare emazie. Condizioni in seguito mi¬ 
gliorate con persistenza dell’ottusità che al 25 5 
comincia a ridursi e diminuisce in seguilo fino 
a scomparire in data 1-6. Il 3 esce. 

l ino al 18-4 aveva avuto febbre continua con 

massimo 40%2 - quindi discesa e apiressia il 

-3 . Quindi modiche febbricole in lutto il suc¬ 

cessivo decorso. 

N. (t., polmonite D. con reazione pleurica. En- 
Ira il 25-8-1941. Il giorno prima dell’ingresso è 
collo da febbre alta con dolore alla spalla S., 
scarsa tosse ed espettoralo catarrale. Condizioni 
d'screlc. Obb. : Ipofonesi base D. Rantoli catar¬ 
rali. temperatura massima 40°2. 1| 28 netto sof¬ 
fio bronchiale: tioseptale. Caduta delia febbre il 
30 a sera. quindi modiche elevazioni — scom¬ 
parsa del soffio e riduzione dell ipofonesi. Dopo 
- gg. i ipofonesi è più accentuata con sfregamen¬ 
ti abbondanti all'ascollazione. Radiologicamente • 
ombra a tipo pleuritico basale S. Miglioramento 
rapido. Esce guarito il 13-9. 

R.F., polmonite lobare D, pleurite essudativa 
Entra il 26-12-1940. Dal 22 c. febbrc elevata, dolo¬ 
re puntone base emitorace I). — tosse insistente 
coi! sea-\;o espettorato ematico. Obb.: Ottusità 

dall ap.sce d - lla scapola in basso. Soffio bronchia¬ 
le. 40°. Tioseptale. 30-12. ,Soffio bronchiale net¬ 
tamente diminuito, numerosi rantoli a medie e 
piccole bolle basali, bilaterali. Condizioni sempre 
migliori m seguito e caduta febbre. 11 7-1 ricom¬ 
pare a I). lieve riduzione di suono con Fr. Y. T. 
indebolito e affievolì mento del murmurc Puntu¬ 
ra esplorativa cc. 20 di liquido citrino limpido. 
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Ilivalta + + . Linfociti polinucleari. Emazie. De¬ 
corso normale fino al 15-1 in cui il reperto ob¬ 
biettivo è completamente negativo. E. il 18-1. Tem- 
perat. modiche. 

Della M. L., polmonite base D., pleurite essu¬ 
dativa. Entra il 6-2-1941. Dal 1 corr. mese febbre 
elevata, dolore aH’emitorace D., tosse Torace: 
Dalla b della scapola in basso zona di ottusità 
con rinforzo del Fr. V. T. Soffio bronchiale, bron¬ 
cofonia. Tioseptale. Il 10 soffio bronchiale meno 
intenso, rantoli catarrali a medie e piccole bolle. 
Il 14 aumentala ottusità con diminuzione mur- 
mure. Puntura esplorativa: 20 cc. liquido citri¬ 
no limpido. Livello obbiettivamente in aumento, 
quindi dal 20 scesa del livello, persistenza di 
apnea basale. La febbre decorse alta (39° 5) con 
oscillazioni ampie. Il 12 caduta — quindi ripre¬ 
sa il 14, fino al 21 quando si ha apiressia. Esce 
il 3-3. 

G. A., polmonite lobare S., pleurite essudativa. 
Entra F8-2-1941. Il 7 dolore puntorio, febbre alta. 
All’ingresso in ospedale si riscontra reperto di pol¬ 
monite franca S. Tioseptale. Il 12 forte riduzione 
suono; il 15 puntura esplorativa: 20 cc. liquido 
citrino. Il decorso febbrile dette temperature alte 
(40°, 29°,5) fino allTl quando si ebbe caduta. Ri¬ 
presa con febbricola fino al 22, quindi apiressia. 
Esce il 13. 

H. A., polmonite crupale, empiema metapneu- 
monico. Entra F8-5-1942. Proviene dal Corpo. Nul¬ 
la nella anamnesi. A prossima; verso il giorno 8 
maggio l’ammalato riferisce di esser stato collo 
da forti rialzi termici con tosse stizzosa e secca, 
cefalea intensa. Inviato in Ospedale, si riscontra¬ 
no condizioni generali depresse, decubito supino, 
cianosi, dispnea. Polso 140 II. 48, febbre 40°,5. Al 
torace segni di polmonite franca della base D. 
Diaria: Inizio cura tioseptale. Iniezioni eccitanti. 
Digitale eco. La febbre rimane sempre piuttosto 
atta non raggiungendo più i 40°. Delirio, lingua 
secca. Dopo 5 giorni miglioramento dello stato 
generale e della temperatura (37°,4-37°.6). Local¬ 
mente permane l’ottusità, scompare il soffio bron¬ 
chiale. Il 19-5 le condizioni generali si riaggra¬ 
vino. Aumento della zona d’ottusità con scompar¬ 
sa del freni. V. T .e apnea. Nei giorni successivi 
le condizioni si mantengono sempre pittosto gra¬ 
vi. Praticata una puntura esplorativa si estraggo¬ 
no circa 20 cc. di pus cremoso. Viene trasferito in 
IL Chirurgia per l’intervento. 

B. G., polmonite crupale, empiema metapneu- 
monico. Entrato il 3-3-1942. Da due gg. febbre 
alla, tosso secca, dolore emitorace sinistro (base), 
spuli ematici. Entrato in Ospedale in condizioni 
depresse, dispnoico. Polso 120, temperatura 40°. 
Base sinistra: suono ridotto con F. V. T. rinfor¬ 
zato. Respiro bronchiale. Tioseptale, iniezioni ec¬ 
citanti. 

Il giorno successivo netto soffio bronchiale base 
S. Le condizioni generali vanno nei giorni seguen¬ 
ti migliorando, la febbre diminuisce, le condizio¬ 
ni locali sono pressoché invariate. 

Il 12-3 condizioni di nuo\o depresse, jiolso fre¬ 
quente, lingua secca. Ottusità basale con Fr. V. T. 
diminuito e apnea quasi completa. Febbre di nuo¬ 
vo alta, a tipo intermittente; nei giorni succes¬ 
sivi i fatti locali si pronunciano nel senso che 
aumenta la zona d’ottusità. L’apnea è completa. 
Stato generale depresso. Polso frequente. Febbre 
a tipo suppurativo; il 15 una puntura esplorati¬ 


va dà esito a 20 cc. di pus cremoso. Trasferito in 
Chirurgia. J 

D. A., polmonite D. ad esito ritardato. Entrato 
il 20-4-1942. Da un giorno ha febbre alta con acu¬ 
to dolore al fianco destro, manifestatosi improvvi¬ 
samente. Febbre 39°. Condizioni generali gravi. 
Nutrizione buona. Sensorio integro. Decubito se¬ 
miseduto. 'Polso 120 ritmico, pieno. Lingua pati- 
uosa, asciutta. Respiro 48. Torace: Ipofonesi tim¬ 
panica in corrispondenza del medio torace I). 
con aumento del Fr. V. T. e soffio bronchiale, 
broncofonia e scarsi rantoli crepitanti. Cuore nei 
limiti. Toni netti. Null’alti’o da rilevare. 

Esame urine: Albumina tracce ben visibili. Nu¬ 
merosi leucociti disfatti. Tioseptale. 

Il giorno 22 dispnea, cianosi, condizioni de¬ 
presse. Salasso di grammi 300. 

Il giorno 23 ottusità completa base destra. Mur- 
rnure abolito. Soffio bronchiale nel medio torace. 

Il giorno 25 condizioni sempre gravi. Polso 96. 
Reperto obbiettivo pressoché immutato. Rantoli 
a medie bolle. Il giorno 30 a destra persiste alla 
base e nel medio toiace, ottusità timpanica. Ipo¬ 
fonesi in alto. Apnea in basso e sui resto dell’am¬ 
bito murmure ridotto. La febbre scesa a 38° il 27, 
risale a 38 °,9 il 30 e con oscillazioni e con discese 
sotto H 37 permane con detti caratteri fino al- 
l’il dei mese di maggio quando scende a mas¬ 
simi di 37°,8-37 0 ,7 fino al 22 quando si ha api¬ 
ressia che permane fino all’uscita (13,6). 

Intanto le condizioni locali permangono presso¬ 
ché immutate fino al 4-5 quando alla base destra 
si avvertono numerosi sfregamenti. Il 5 viene pra¬ 
ticato esame dell'espettorato : bacillo Kocli —. Il 7 
una radiografia del torace dà un opacamento 
denso delTemilorace destro. Persiste ottusità con 
apnea in basso, più in alto rantoli a medie bolle. 

Detto reperto persiste nei giorni successivi. Solo 
i rantoli sono in aumento. Pressoché invariato 
è il reperto fino al giorno 2-5 quando comincia a 
notarsi diminuzione dei rantoli. Il 30-5 persiste 
ancora ottusità in basso con scarsi rantoli e ron¬ 
chi. Solo il 3-6 l’ottusità è diminuita. Scarsi ran¬ 
toli con murmure conservato. Il 10 la base è an¬ 
cora immobile con murmure leggermente dimi¬ 
nuito e con tale reperto in buone condizioni ge¬ 
nerali e di nutrizione il giorno 13d5 esce dall'Ospe¬ 
dale. 

Perciò su 84 malati si sono avute 16 compli¬ 
cazioni con una fisonomia clinica netta (ho na¬ 
turalmente 'trascurato di elencare quei lievi 
latti pleurici che clinicamente non hanno im¬ 
portanza). Nella maggioranza si trattò di for¬ 
me pleuriche essudative, di forme secche in 
minor quantità, di due risoluzioni ritardate e 
di due empiemi. 

Da quanto sopra si possono dedurre le con¬ 
clusioni seguenti: 

Escluso in modo quasi unanime ogni azio¬ 
ne indiretta dei sulfamidici per 1 il tramite del¬ 
le forze difensive dell’organismo, escluse lo al¬ 
tre azioni da vari autori lumeggiate (azione 
anticapsulcgeneitica, azione antitossica, azione 
antiendotossica), quella che bisogna prendere in 
considerazione è l’azione batteriostalica direi• 
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ita. Non sappiamo ancora come effettivamente 
si esplichi questa azione d’arresto sulla molti¬ 
plicazione batterica (ricerche recenti di Wood, 
Wiedling, lvanovics, pare abbiano dimostralo 
che l’azione dei solfoamidici si riduca all’ini¬ 
bizione sulla formazione dell'acido aminoben- 
zoico o fattore H, indispensabile ai batteri per 
il loro metabolismo e la loro attività), ma è 
certo che per interpretare quanto nei nostri 
casi siamo venuti esponendo 1 , l’azione di im¬ 
mobilizzazione dei germi è quella che più spie¬ 
ga il manifestarsi di complicazioni piodotte 
sempre dal germe responsabile della primitiva 
infezione. Spetta in ultima analisi ai poteri di¬ 
fensivi dell'organismo il trionfo definitivo sul¬ 
l’agente morboso, attenuato o immobilizzato 
dal solfamidico e con la terapia solfoamidica 
massiva questo si verifica in un’altissima per¬ 
centuale di casi in affezioni morbose acute 
quali le polmoniti e le broncopolmoniti. 

Spesso però la somministrazione del solfo- 
amidieo viene rapidamente ridotta nelle dosi 
quando non viene sospesa del tutto già subito 
dopo la caduta della febbre ed il miglioramento 
del quadro clinico; spesso per intolleranza da 
parte del malato (vomito) la terapia fu insuffi¬ 
ciente fino dall’inizio. A volte nell’un caso e 
nell'altro il paziente che sembrava dovesse ra¬ 
pidamente avviarsi verso la guarigione defini¬ 
tiva presenta delle manifestazioni cliniche che 
ci avvertono come il germe viene attenualo 
nella sua virulenza ma non debellato. È allora 
che insorgono le complicazioni. Ma quando la 
terapia fu fatta non solo tempestivamente ma 
in modo completo come nei nostri casi ci viene 
fatto di domandarci di fronte al nuovo quadro 
morboso: è il germe che ha ripreso la sua 
vitalità e ha riacquistata la sua virulenza o è 
l’organismo che messo alla prova in un pri¬ 
mo poderoso sforzo ha perduto la capacità di 
mettere in opera i mezzi difensivi atti alla vit¬ 
toria definitiva? E perchè mai se una infezione 
manifestatasi in tutta la sua gravità potè es¬ 
sere domata nello spazio di poche ore o qual¬ 
che giorno, le complicanze e le successioni 
morbose risentono così poco quella stessa 'te¬ 
rapia che inizialmente aveva dato risultati tan¬ 
to brillanti? È il germe che ha acquistato un 
certo grado di sulfoamido resistenza, o è an¬ 
cora una volta l’organismo incapace di nuove 
lotte? E non potrebbero nelle complicazioni 
di cui parliamo essere i sulfoamidiic stessi, ap¬ 
punto perchè somministrati a dosi massive ini¬ 
zialmente, imputabili di aver apportate altera¬ 
zioni ematologiche* e tissurali tali da inibire 
in un secondo tempo le difese organiche? 

Io credo che tutte queste possibilità debba¬ 
no esser prese in considerazione per giustifi¬ 


care la frequenza non ridotta delle complican¬ 
ze nel decorso delle malattie polmonari anche 
dopo la istituzione della terapia solfoamidica 
— ed è sopratutto valutando al giusto punto 
l’azione diletta dei sulfamidici senza perdere 
di vista tutto il valore delle difese organiche 
che possiamo trarre da quanto abbiamo espo¬ 
sto delle conclusioni terapeutiche pratiche. E 
cioè che ad ovviare che la vitalità dei germi 
sia attenuata e non distrutta, le dosi dei sulf¬ 
amidici, variabili a seconda dei preparati, sia¬ 
no massive o prolungate e anche se ridotte 
dopo un netto miglioramento del quadro cli¬ 
nico, siane protratte per più giorni a seconda 
dei casi — mentre affinchè le difese organiche 
non vengano meno, sietio queste vigilate e sti¬ 
molale con opportuna terapia aspecifica o me¬ 
glio ancora specifica (vaccini) che al tempo 
stesso sostiene e rinforza uno dei fattori indi- 
spnsabili al processo di guarigione ed evita 
nella maggioranza de»i casi i danni a tutti noti 
che la terapia sulfamidica può apportare alla 
crasi sanguigna (fino all’agranulocitosi) con le 
gravi conseguenze che è facile valutare sui 
meccanismi interni di difesa del complesso 
dell’organismo. 

RIASSUNTO. 

Sono stati studiati 84 casi di malattie pol¬ 
monari acute trattati con preparati solfoamidi¬ 
ci e in base alle complicazioni verificatesi si 
ricercano le ragioni dell’insorgenza delle com¬ 
plicazioni stesse e tenendo conto dell’azione dei 
preparali solfoamidici, la terapia da seguire ad 
ovviare il lamentato incoveniente. 
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TECNICA MEDICA 

Istituto di Clinica Chirurgica Generale 

e Terapia Chirurgica 

DELLA R. C NI VER SITA DI PADOVA 

Direttore: Prof. Galeno Ceccarelll 

Una valvola a tre vie applicabile a qual¬ 
siasi siringa per la facile esecuzione 
della trasfusione di sangue puro. 

Doti. Pietro Tagariello, aiuto e docente. 

Da oltre un anno adoperiamo nella nostra 
Clinica, per eseguire la trasfusione di sangue 
puro, uno speciale tipo di valvola a tre. vie, 
da me ideata applicabile a qualsiasi sirin¬ 
ga ad imboccatura record. Poiché essa si è ri¬ 
velata attraverso molte decine di trasfusioni di 
una grande semplicità e. facilità di uso e sce¬ 
vra dagli inconvenienti che portano comune¬ 
mente all'inceppamento dei tipi di siringhe 
più usate e al consecutivo arresto della trasfu¬ 
sione, credo opportuno renderne note le ca¬ 
ratteristiche ed il funzionamento. 



Fig. 1. — Valvola a tre vie smontata 

Il dispositivo trasfusone si compone di tre 
pezzi (fig. 1). IJn pezzo costituito da un cor¬ 
po centrale a cui si innestano 1 tre diramazioni 
a, b e c. A e h mediante tubi di gomma ed 
aghi adatti vengono messi in comunicazione 
una colla vena del ricevitore e l’altra con quel¬ 
la del donatore. Alla diramazione c si innesta 
la siringa, record. 

All’interno di questo corpo centrale si adat¬ 
ta un tronco di cono che porta, in un piano 
che passa circa a metà della sua altezza, tre fori. 
Questi fori sono disposti in modo che cpiando 
la siringa è in comunicazione col donatore la 
via per il ricevitore è chiusa, quando invece, 
por una modica rotazione del cono interno, la 
siringa vien messa in comunicazione con il ri¬ 
cevitore, si chiude la via per il donatore (fi¬ 
gure 2-3). Così con una lievissima rotazione del 


tronco di cono interno, la siringa, che funzio¬ 
na da -pompa aspirante e premente, può esse¬ 
re messa alternativamente in comunicazione 
ora con la vena del donatore e ora con quella 
del ricevitore, permettendo così il passaggio di 
sangue da vena a vena. 


£ 
• •» 



Fio. 2. — Sezione trasversale della valvola a tre 
vie (schematica). La siringa è in comunicazione 
con la vena del donatore. Essa si riempie di 
sangue, mentre la via per la vena del ricevitore 
è chiusa. 

A provocare la rotazione del cono interno e 
a limitarne l’escursione, in modo che esso si 
‘ermi quando vi sia corrispondenza perfetta di 
fori, serve il terzo pezzo costituito da una 



Fig. 3. — Sezione trasversale della valvola a tre 
vie (schematica). Una modica rotazione del cono 
interno chiude la comunicazione fra la vena del 
donatore e la. siringa e apre invece la via per il 
ricevitore. 

specie di staffa, che ha la funzione anche di 
tenere insieme gli altri due. 

I n indice indica chiaramente se la siringa 
è in comunicazione con la diramazione a o b. 
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Questa valvola a tre vie presenta i seguenti 
vantaggi: 

1) grande semplicità e grande facilità di 
uso. Dimensioni veramente minime. Il pezzo 
più grosso è la siringa da 5 cc.; 

2) non ha bisqgno di una siringa speciale 
o di altri dispositivi apposta costruiti. Essa 
si adatta ad una comune siringa Record o ad 
una qualunque siringa a becco Record; 

3) non possiede nella sua costituzione nes¬ 
suna delle condizioni che possono portare a 
inceppamento c quindi alEarresto della tra¬ 
sfusione. 

La siringa Record o qualsiasi altra siringa 
non si inceppano mai durante la trasfusione 
perchè il pistone è soggetto soltanto ad un 
movimento di va e vieni, o mai di torsione; 
ma se anche ciò dovesse accadere è sollecita¬ 
mente cambiabile, senza apportare alcuna so¬ 
sta nella trasfusione. 

Neppure il (ronco di cono interno che gira 
per commutare i fori è soggetto ad inceppa¬ 
mento: prima perchè molto difficilmente suc¬ 
cede che penetri una faldina di sangue fra la 
parete ed il cono (il quale si cosparge di va¬ 
selina o meglio con un grasso denso) c so 
anche dovesse ciò accadere il funzionamen¬ 
to non ne risente affatto verosimilmente per¬ 
chè il cono interno è allo solo 2 cm. e quindi 
le superfici di contatto sono esigue e poi per¬ 
chè la sua escursione rotatoria è di solo 
circa 20°. 

Questi vantaggi non sono solo di ordine teo- 
lico, ma essi mi sono stati ormai confermali 
da numerose trasfusioni eseguite da me e da 
assistenti ancora principianti della nostra Cli¬ 
nica. 

L’apparecchio completo pronto per la tra¬ 
sfusione si compone (fig. 4): 

1 siringa Record da 5 cc. o qualsiasi si¬ 
ringa di vetro a becco Record; 

1 valvola a tre vie; 

2 tubi di gomma (serve ottimamente una 
siringa Nelaton n. 18-20 smussata alle estre¬ 
mità, e tagliata in due); 

2 raccordi per aghi; 

2 aghi da trasfusione (1). Nella fig. 4 vi 
sono due aghi differenti uno per il donatole 
l'altro per il ricevitore. Ma in pratica è meglio 
adoperare aghi del 'tutto simili sia per la pun¬ 
ta che per il raccordo. 

La punta è meglio che sia in entrambi a 
becco di flauto, come nell’ago da donatore. 
Lago cannula da ricevitore con mandrino 
foggiato a tre quarti è più difficile da intro- 

(1) L’apparecchio trasfusole completo è costrui¬ 
to e messo in commercio dalla Ditta Valeggia di 
Padova. 


durrei e produce facilmente ematomi. L’ugua¬ 
glianza dei raccordi evita Forientamento ob¬ 
bligato della valvola a tre vie potendo sia 
1 uno che l’altro ago essere indifferentemente 
adatto al donatore o al ricevitore. La sempli¬ 
cità della tecnica per la trasfusione viene così 
a guadagnarne. 

1 singoli pezzi smontati vanno sterilizzati 
al momento dell’uso con ebollizione in acqua 



Fig. 4. — Apparecchio trasfu sore completo mon¬ 
tato. 

distillata (10-15 minuti). Vanno poi accurata¬ 
mente asciugati. Si badi di asciugare bene la 
si l itiga anche internamente con un batuffolo 
di garza montato su una Kocher, badando che 
non rimanga aderente alle pareti nessun fram¬ 
mento di filo. 

Asciugati, i pezzi vanno 'tutti singolarmente 
invaselnati, s’intende solo nelle superfici che 
devono venir a contatto del sangue. Si monta 
l’apparecchio al completo. Si procede alla pro¬ 
va del funzionamento con olio di vaselina ste¬ 
rile eseguendo una decina di aspirazioni ed e- 
spulsioni con la siringa, commutando varia¬ 
mente la sua comunicazione con le due vie. 

Compiuta la lubrificazione, si espelle con 
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movimento dello stantuffo a vuoto, l’eccesso 
di olio di vaselina rimasto nei tubi. Si pro¬ 
cede quindi alla trasfusione. Si distacca l’ago 
destinato al ricevitore dal raccordo e per pri¬ 
ma si introduce nella vena prescelta badando 
bene di farvi penetrare tutta la cannula. Si¬ 
curi di essere penetrati in vena, si pone il 
mandrino nell’ago. Poi si stacca la siringa 
dalla valvola a tre vie. Si impugna l’ago desti¬ 
nalo al donatore senza smontarlo dal raccórdo 
e dopo essersi assicurati, guardando l’indice, 
che l’ago che si tiene in mano è in comuni¬ 
cazione con la via per la siringa, lo si intro¬ 
duce nella vena del donatole. Quando il san¬ 
gue fluisce abbondantemente (lo si raccolga 
in una bacinella), si innesta la siringa e si 
eseguono quattro o cinque siringate di spurgo 
per eliminare l’eccesso di olio- di vaselina ri¬ 
masto aderente alle pareti dei tubi. Dopo di 
che si innesta il tubo all’ago del ricevitore e 
si esegue la trasfusione. 

La valvola a tre vie si regge molto comoda¬ 
mente fra il 2° e il 3° dito della mano si¬ 
nistra; il pollice esegue la commutazione delle 
vie, il 4° ed il 5° dito sorreggono la siringa : 
la mano destra provvede al movimento di va 
e vieni dello stantuffo della siringa. 

Se si ha cura di raccogliere in una apposita 
bacinella il, sangue clic fluisce neirincannula- 
mento delle vene o quello di spurgo della si¬ 
ringa il campo operatorio non viene sporcato 
neppure da una goccia di sangue. 

binila la trasfusione si abbia cura di lavare 
subito accuratamente l’apparechio con acqua 
in modo da essere sicuri che in nessun pezzo 
vi siano residui di sangue. 

Con questo sistema, se si bada alle comuni 
regole del lesto necessarie per eseguire un 
qualunque tipo di trasfusione, il trasfondere 
sangue puro diventa molto semplice. Una só¬ 
la persona è sufficiente per eseguire la trasfu¬ 
sione anche di notevole quantità di sangue. 

RIASSUNTO. 

L’À. descrive una valvola a tre vie per la 
facile e rapida esecuzione della trasfusione di 
sangue puro. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Sopra un altro caso di tumore spinale. 

(Nenrinoma della coda equina) (1). 

Prof. Francesco Niosi (Pisa). 

Sebbene in quest’ultimo ventennio la dia¬ 
gnosi dei tumori spinali (tumori midollari e 
justa-midollari) abbia fatto grandi progressi 
principalmente a causa della mielografia di 
Sicardl e Forestier, pure Don si può dire che 
la casistica chirurgica, almeno in Italia, si 
sia arricchita in proporzione dei progressi dia¬ 
gnostici. 

II neurologo oggi è in grado di porre con 
relaliva facilità la diagnosi di tumore spinale 
ma perchè il chirurgo possa efficacemente in¬ 
tervenire il tumore non deve essere in fase a- 
vanzata. Occorre quindi che il medico pratico 
cui i malati si rivolgono prima che al neuro¬ 
logo e al chirurgo formuli precocemente il 
sospetto di tumore spinale e precocemente in¬ 
vii al neurologo il paziente. Richiamare per¬ 
ciò l’attenzione dei medici pratici colla pub¬ 
blicazione dei singoli casi crediamo sia cosa 
sommamente utile. 

Il malato di cui è oggetto la presente nota 
fu creduto affetto per mesi e mesi da scia¬ 
tica e fece senza risultato le più svariate cure; 
un modesto medico intuendo che si trattasse 
di malattia assai più grave, inviò il paziente 
al neurologo. 

La mia esperienza sui tumori spinali è assai 
ristretta. Io ho osservato: 

1) Un tumore cervicale alto, nenrinoma 
extradurale della 3 a radice cervicale posteriore 
di sinistra in ragazza di 19 anni tetraplegica, 
operata nel 1934 e perfettamente guarita. 

2) Un tumore maligno (endotelioma) ori¬ 
ginato dal periostio della faccia interna della 
lamina destra della 4 a dorsale in bambino di 
a. 7 operato nel 1935 e morto per collasso su¬ 
bito dopo l’operazione (all’autopsia stato limo¬ 
linfatico e altri noduli neoplastici periostei al 
livello della 7 a , 8 a e 9 a D.). 

3) Un tumore a livello della 10 a D. in 
ammalato trentottenne, assai -grave, paraple¬ 
gico con disturbi della sensibilità e degli sfin¬ 
teri. Durante la laminectomia insorse un gra- 


(1) Il paziente fu presentato alla Soc. Tosco- 
Umbra di Chirurgia nella seduta del 18 aprile 
1942. Inoltre una breve comunicazione soltanto 
per illustrare il significato diagnostico della sin¬ 
drome del Froin fece sullo stesso caso il dott. A. 
.Serra, assistente della Clinica delle malattie ner¬ 
vose e mentali della nostra Università, alla So¬ 
cietà Med.-Chir. di Pisa (Sed. del 7 die- 1940). 
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ve collasso che ci obbligò» a sospendere l’ope- 
razìone. Il malato, portato a letto, si riebbe 
dopo qualche ora ma, per la opposizione dei 
parenti, l’operazione non potè essere conitinua- 
ta. 11 malato viveva', a casa in discrete condi¬ 
zioni dopo una settimana. 

4) Questo caso di neurinoma della coda 
equina perfettamente (guarito. 

D. Mario di anni 33, impiegato di banca di 
S. Miniato. 

Aulla di nolevole neH’anamnesj familiare. 

Nel primo anno di vita convulsioni in occasione 
di un episodio febbrile. 

Da ragazzo, se rimaneva seduto a lungo, veni¬ 
va collo da un senso di inquietudine penosa agli 
arli inferiori. Fece servizio militare per tredici 
mesi. Nel 1934 influenza con forte dolore sopra- 
orbitario. 

Nel 1937 primo episodio di lombaggine da- 
prima acuto, poi protrattosi per diversi mesi c 
risol tosi spontaneamente. Nella primavera del 1939 
dolori alla metà inferiore della coscia destra (fac¬ 
cia posteriore) i quali si attenuarono verso Fau¬ 
tunno, epoca in cui fu richiamato alle armi per 
Ire mesi. Sulla fine del servizio militare (dicem¬ 
bre 1939j ripresa dei dolori e senso di irrigidi¬ 
mento agli arti che scompariva col movimento. 
Nell’aprile 1940 i dolori si aggravarono e si este¬ 
sero in allo fino ai glutei e distalmente fino al 
tallone, assumendo la caratteristica di crampi vio- 
lenti alla gamba destra e senso di stiramento al¬ 
la coscia sinistra, laido da costringere l’amma¬ 
lato ad abbandonare ogni attività e da disturbarne 
notevolmente il riposo. Nel luglio fece senza ri¬ 
sultalo la cura per la sciatica presso uno spe¬ 
cialista di Firenze. 

Il 7 ottobre 1940 entra nella Clinica delle ma¬ 
lattie nervose e mentali di Pisa. 

Il paziente è in preda a. fortissimi dolori alla 
regione lombare ed agli arti inferiori, specialmen- 
le a destra. La posizione supina è impossibile; 
deve decombere sul fianco destro colle gambe se¬ 
mi-flesse fuori del letto. In posizione eretta i 
dolori si alleluiano e la deambulazione titubante 
e guardinga per evitare la comparsa- dei dolori 
non presenta altri caratteri patologici. La colon¬ 
na lombare è rigida per costante contrattura an¬ 
talgica dei muscoli paravertebrali e la flessione 
del tronco risulta dolorosissima, come lo, è bila- 
leralmenle e più a destra la manovra di Lasègue. 
La flessione forzata del capo e la compressione 
delle vene giugulari determina immediato dolore 
coccigeo, seguilo da- dolore lungo la faccia po¬ 
steriore degli arti inferiori specie a destra fino 
al tallone. Dolcn/.ia spiccata ai lombi e alla faccia 
posteriore delle coscie sol lo i colpi di loss,e- Tro¬ 
fismo : lieve ipotrofia dell’arto inferiore destro. 
Il tono muscolare appare diminuito negli arti 
inferiori in posizione di riposo e quando si al¬ 
leluiano i dolori. Non si osservano paresi; i mo- 
vimenti sono inibiti soltanto dal dolore. A carico 
dei riflessi si osserva esaltazione dei patellari e 
degli achillei e adduzione bilaterale del piede lil¬ 
là percussione del malleolo esterno; non cloni, 
riflessi plantari in flessione, addominali normali, 
mediopubico vivace, cremasterìco più debole a 
destra, Onanoff vivace. Sensibilità superficiale e 


profonda integre, non zone di iperestesie. Dimi- 
nuità conducibilità del nervo safono di destra alla 
stimolazione faradica; indolente la piessione sui 
tronchi nervosi e suile masse muscolari. Sfinteri 
normalmente funzionanti. 

Dna puntura praticata nel secon lo spazio Ioni 
lime in posizione seduta rilevò una pressione del 
liquor di cc. 48 al Seeliger e la manovra di 
Queckenstedl provocò pronte innalzamento della 



Fio. 1. — Arresto del Iipiodol a livello del corpo 
della III v. lombare. 

pressione colla compressione a destra; lento colla 
compressione a sinistra. Il liquor sottratte ap¬ 
parve inlens.amenlc xanlocromico nella prima 
provella. nettamente xantocromico, ma in mi¬ 
sura minore, nella seconda, meno nella terza e 
ancora meno nella quarta. Prelevati complessiva¬ 
mente lo cc. di liquor, la pressione finale scende 
a 34. I primi 5 cc. estratti coagularono massiva- 
meiqe o così i secondi 5 cc. ma più tardi. Le 
reazioni di Pandy e Nonne praticate nel liquor 
deliri terza provella. aneli esso xanlocromico, ma 
indenne da coagulazione spontanea, furono for¬ 
temente positive e l'albumina risultò di gr. 1.14 
per mille. Non si reperirono all'esame micro¬ 
scopico elementi corpuscolati. 

Si praticò successivamente una puntura sotloe- 
cipitale e si iniettò un cc. di iodipin i al 40 per 
mille: la radiografia dimostrò die questa sostan¬ 
za si ora fermala a livello della mela inferiore 
della terza vertebra lombare ed in tale posizione 
fu trovata in esami radiografici successivi. Il li- 
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quor estrailo era limpido e di colore normale 
con Pandy positiva e con albumina in quantità 
di gr- 0,58 per mille. La Wassermann sul liquido 
era negativa. 

All’esame generale si trova: Giovane di media 
statura, scheletro regolare muscoli e adipe sot¬ 
tocutaneo normalmente sviluppati. Aspetto soffe¬ 
rente i>er i dolori che lo tormentano senza tregua, 
ematosi buona, organi sani, nulla di notevole 
all'esame morfologico del sangue; urine normali. 
Wassermann sul siero di sangue negativa. Tem¬ 
peratura subfebbrile alla sera. Polso ritmico va¬ 
lido 80. 

Diagnosi : Tumore della coda equina (prof. Mel¬ 
loni;. Proposto l’intervento chirurgico l’ammalato 
entra nella casa di cura delle .Suore dell’Addolo¬ 
rata in Pisa, il 12 ottobre 1940. 


r.% 




TTg. 2. — Tumore con un piccolo frammento del¬ 
la li rad. sacr. destra. 

Fig. 3. — Tumore aperto in due metà. 

Immediatamente prima dell’operazione una 
'puntura lombare praticata al disotto del blocco, 
cioè Ira la 4 a e la 5 a lombare diede esito a li- 
■quor xantocromico che coagulò massivamente; la 
xantocromia era .dello stesso grado del liquor 
sovrastante al blocco, ma il contenuto di albu¬ 
mina, dopo la precipitazione della fibrina, risul¬ 
tò di gr. 3 per mille. 

Operazione (lo ottobre 1S'40). Morfina. Etere- 
narcosi: posizione sul ventre con un cuscino al 
■ disotto si da far sporgere la colonna lombare. La- 
minectomia col processo Cavicchia-Alessandri del¬ 
la 3 a e 4 a lombare. Il lembo cutaneo muscolare 
comprende oltre alle apofisi spinose, sezionate 
-alla loro base, della 3 a e 4 a lombare anche quelle 
della 2 a e 5 a per avere più spazio essendo in 
questa regione le lamine situate molto profonda¬ 
mente. A livello della metà inferiore della 3 a lom¬ 
bare il sacco durale presenta, un rigonfiamento 
fusiforme. Palpando si apprezza un tumore del 
volume di una grossa oliva che scivola sotto le 
dita. Si prende la dura con due anse di catgut 


a 2 min. dalla linea mediana e tendendo i fili la 
si incide per cm. 2. Esce liquido cefalo-rachidiano, 
prima giallastro poi chiaro. Per non avere forte 
perdita di liquor si fa sollevare la lesta del pa¬ 
ziente. Tirato fuori delicatamente il tumore si 
vede che esso è appeso ad un filamento della co¬ 
da equina: questo si recide sopra e sotto e il 
tumore è così asportato. Sutura continua in cat¬ 
gut della dura a punti molto ravvicinati in modo 
da avere una chiusura ermetica. Si ribalte poi il 
lembo osteo-muscolo-cutaneo e si sutura con due 
strati di punti staccati ili catgut, uno profondo, 
l'altro superficiale. Punti di seta per la pelle. 
Ipodermoclisi di soluzione fisiologica. Il malato 
ha sopportato bene l’operazione. 

Decorso: 16 OtMry. f] malato si lamenta di 
dolori vìvi alla ferita irradiali al ventre. 11 polso 
nelle prime 24 ore ha oscillalo tra 100 e 120- La 
temperatura ha raggiunto un massimo di 39,2. 
L’a. ha potuto mingere abbondantemente in po¬ 
sizione supina ciò che prima non gli era possi¬ 
bile. Egli segnala una zona d’ipoestesia tattile 
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F ] g. 4. — Struttura istologica del tumore. 

dolorosa alla faccia' esterna del piede destro;-sotto’ 
il malleolo (zona innervala dalla 2 a radice sacrale). 

2.2 ottobre : Le condizioni del paziente sono mol¬ 
lo soddisfacenti. I dolori atroci che aveva prima 
dell’operazione sono molto diminuiti. L’ipoestesiW 
tattile dolorosa sottomalìeolar e ci destra va atte¬ 
nuandosi. Lievi rialzi febbrili serotini non supe¬ 
riori .a 37®,8. In 8 a giornata si tolgono i punti: 
la ferita è guarita di prima intenzione. 

10 novembre: il malato che da diversi giorni è 
apirettico ed ha lasciato il letto viene dimesso. 

I dolori sono quasi scomparsi, si da consentire 
un sonno riposante ed una deambulazione suffi¬ 
cientemente spedila. L’esame neurologico fa ri¬ 
levare dolenzia soggettiva alla faccia esterna della 
coscia sinistra. Lasègue positivo bilateralmente, 
lieve iperestesia in corrispondenza delle proiezioni 
cutanee della L s e lieve ipoestesia in corrispon¬ 
denza della faccia esterna del piede destro sotto 
il malleolo. Riflessi patellari vivaci e simmetrici, 
riflessi achillei notevolmente indeboliti bilateral¬ 
mente, riflessi pilomotori vivaci agli arti infe¬ 
riori. Riflessi addominali presenti. Onanoff pre¬ 
sente normale. Nulla a carico del trofismo cu¬ 
taneo. 
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Il malato viene a forsi rivedere dopo tre mesi. 
Egli sta benissimo, ha ripreso le s,ue occupazioni, 
cammina spedita-mente e fa sonni tranquilli. 

Usarne macroscopico del tumore : Fesa 6 gram¬ 
mi. Ha forma prismatica cogli estremi arrotondati. 
Sulla faccia posteriore si vedono i resti del fila¬ 
mento nervoso sezionalo. Diametro verticale mm. 
25, diametro trasverso massimo mm. 14. Consi¬ 
stenza duroelastica. Aperto in due metà lungo 
il diametro maggiore, si vede che la superficie 
di taglio presenta colorito giallastro alla periferia, 
biancastro al centro; ad uno dei poli esistono al¬ 
cune piccolissime cisti. 

Esame istologico ; il tumore è costituito da una 
sostanza fondamentale fibrillare che nei prepa¬ 
rali colorati secondo v. Gieson si colora in giallo 
ed ha numerosi nuclei un po’ più lunghi e grossi 
di quelli delle fibrOcellule muscolari liscie orien¬ 
tati nel senso delle fibrille in iile o palizzate a 
decorso ora rettilineo, ora sinuoso si da formare 
come dei vortici. Questa struttura corrispondente 
al neurinoma tipo A dell’Antoni manca nella zo¬ 
na dove si vedevano a occhio nudo piccolissime 
formazioni cistiche. Qui il tumore è formato da 
un trama di fibrille con rari nuclei disseminata 
di vacuoli ripieni di una sostanza amorfa, oppure 
vuoti per cui il. tumore assume un aspetto reti¬ 
colare (neurinoma tipo B) : i vacuoli per usura 
dei setti divisori si riuniscono in modo da formare 
le piccolissime cisti ricordate. 

Il nostro paziente era dunque affetto da un 
tumore primitivo della cod'a equina situalo 
a livello della metà inferiore della 3 a vertebra 
lombare e avente caratteri istologici benigni 
( neurinoma ). 

Fra i tumori spinali quelli della coda equi¬ 
na costituiscono un gruppo tuitto affatto par¬ 
ticolare riguardo alla sintomatologia perchè a 
tale livello non c’è più il midollo, onde man¬ 
cano i sintomi di compressione midollare. Es¬ 
sendo poi i tumori primitivi della coda in 
maggioranza benigni, hanno un’evoluzione 
lunga, anche di molti anni e possono raggiun¬ 
gere un volume itale da riempire tutta la por¬ 
zione del cavo subaracnoideo che è al disotto 
del midollo (tumori giganti della cauda). 

Secondo il Peron (citato da Schupfer) le for¬ 
me sotto cui più frequentemente questi tu¬ 
mori si presentano sono : 

1) Una, forma dolorosa, di gran lunga la 
più frequente in cui compaiono dolori molto 
violenti a carico dei lombi e degli arti infe¬ 
riori lungo i nervi sciatici, o a livello del pe¬ 
rineo e degli organi genitali. 

2) Una forma urinaria nella quale i di¬ 
sturbi vescica!i, sebbene non mollo spiccati, 
dominano fin da principio il quadro morboso. 

3) Una forma caratterizzata da disturbi 
del retto, con stipsi grave o più raramente, da 
incontinenza anale. 

Nel nostro paziente mancavano compieta- 
mente disturbi vescicali e rettali e si aveva 


invece una sintomatologia dolorosa lombare e 
degli arti inferiori, specie del destro. 

I dolori dei tumori della coda hanno ca¬ 
ratteri peculiari che li distinguono dai dolori 
del morbo di Pott. Questi si calmano col ri¬ 
poso in decubito supino, quelli sono sponta¬ 
nei, ma anche possono essere provocati dai 
movimenti o da certe posizioni del corpo. Al¬ 
cuni pazienti, come ii nostra, non possono de¬ 
combere distesi in posizione supina; talora, 
in occasione di un movimento, un brusco do¬ 
lore immobilizza il malato, anche per delle ore. 

I sintomi dei tumori della coda sono così 
complessi e vari nella loro evoluzione e disi ri - 
buzione da aver fatto dire al Bériel che il loro 
carattere precipuo è di essere sconcertanti. Un 
quadro clinico simmetrico e completo è di 
rara osservazione salvo nei casi molto avan¬ 
zati. Ora si trova una sindrome esci usi va men¬ 
to dolorosa senza il minimo segno obiettivo, 
con liquor xantocromico; più spesso con un 
insieme sintomatico già importante mancano 
i disturbi urinari; altre volte esiste un lungo 
passato di dolori con intercalati periodi di gua¬ 
rigione apparente e in cui si arriva poi a una 
sintomatologia caudale incompleta. Oppure si 
può trovare una sindrome dissimmetrica con 
abolizione di un riflesso achilleo, una stri¬ 
scia di anestesia posteriore della gamba e dal - 
l’altro lato un’atrofia muscolare lirpitata. 

Disturbi della sensibilità mancavano affatto 
nel caso nostro. Quando esistono sono natural¬ 
mente a tipo radicolare e interessano la sensi¬ 
bilità tattile, termica e dolorifica; scarsamente 
è e Iterata la sensibilità profonda. 

Nel nostro paziente non è stata tralasciata 
la mielografia. Alcuni neurologi come l’El- 
sberg affermano che nei tumori spinali si può 
arrivare alla diagnosi senza il lipiodol. Egli 
che nel 193'2 possedeva già una casistica di 210 
tumori spinali, solo in pochi casi è ricorso 
alla mielografia. Ma non tutti possiedono l’e¬ 
sperienza dell’Elsberg; sta poi il fatto che pri¬ 
ma che Sicard e Forestier trovassero questo 
prezioso 1 metodo d’indagine, si facevano la- 
minectomie inutili in affezioni spinali che- 
mentivano i tumori (sclerosi a placche, mie¬ 
liti, ecc.) senza. dire che il lipiodol precisa 
l’altezza a cui si trova il tumore. E per ciò 
che si riferisce in particolare ai tumori della 
coda, alcuni autori, come il Petit-Dutaillis e 
Io stesso Elsberg dicono che la diagnosi del 
livello esatto coi segni neurologici è soggetta 
ad errori frequenti. 

Il blocco subaracnoideo non era solo indi¬ 
cato daH’arresto del lipiodol al livello della 
3 a lombare, ina anche dalla pressione e «lai ca- 
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ralteri chimici del liquor al disotto del bloc¬ 
co. Esisteva nel nostro caso la sindrome del 
Sicard, cioè la dissociazione albumino-citolo 
gica (iperalbum inosi senza i pere itosi) e la sin¬ 
drome del Froin, cioè i pelalbuminosi senza 
ipercitosi, coagulazione spontanea, xantocro- 
mia, cioè la, sindrome del Sicard più coagu¬ 
lazione» spontanea e xantocromia. La xantocro- 
mia e la coagulazione spontanea sono rarissi¬ 
me nei 'tumori cervicali e dorsali superiori, 
sono invece frequenti nei dorsali inferiori e in 
quelli della coda e del cono midollare. 

Tl l'atto strano del nostro caso era l’esistenza 
della sindrome del Froin al disopra del blocco 
oltreché al disotto. Tl dott. A. Serra, assistente 
di questa clinica delle malattie nervose e men¬ 
tali, nella sua comunicazione alla Società Medi¬ 
co-Chirurgica di Pisa, discusse questo singolare 
reperto che a prima giunta infirmerebbe l’im- 
portanza diagnostica di blocco della sindrome» 
del Froin e sulla scorta anche di pochi altri 
casi esistenti nella letteratura (quasi 'tutti della 
coda equina) venne alla conclusione che resi¬ 
stenza della sindrome di Froin al disopra del 
blocco non ne infirma il significato diagnosti¬ 
co e può essere interpretata come la conseguen¬ 
za di particolarità topografiche (assenza del 
midollo, lunghezza delle radici) elio permet¬ 
tono al tumore di subire spostamenti onde il 
liquor patologico può risalire al disopra del 
blocco. 

Poche considerazioni faremo sulla diagnosi 
differenziale. 

In primo luoco vanno ricordate lo sifilidi 
spinali basse. Ma, poiché in ogni caso di pre¬ 
sunto tumore spinale va fatta la Wassermann, 
e nei casi dubbi il trattamento specifico, la 
confusione non è possibile. 

Di più difficile differenziazione sono le flo- 
gosi meningeo croniche non specifiche (leptto- 
meningiti) sulla cui etiologia poco ancora si 
sa. La diffusione dei sintomi, la loro simme¬ 
tria, l’arresto deli 1 ipiodol non in massa, ma 
sotto forma dj goccioline sparse (pia e là, De¬ 
voluzione della malattia a ondate con periodi 
di miglioramenti relativi, infine i caratteri flo¬ 
gistici del liquor (leucocitosi) parlano contro 
un tumore della cauda (Béiiel). Quanto al li¬ 
quor, dobbiamo però avvertire che la presenza 
di molti elementi cellulari può 'trovarsi anche 
nei tumori della coda, come nel caso di E. Min.- 
gazzini di tumore a livello della 3 a lombare 
in cui il liquor conteneva linfociti numerosi 
e polinucleati. 

Più difficile ancora è la diagnosi in quelle 
foinie di' araenoidili in cui il processo flogi¬ 
stico per aderenze multiplo ha prodotto locu- 


lazioni più o meno incistate. In questi casi se 
tutto parla per una leptomeningite adesiva il li- 
piodol si comporla come nei tumori con ar¬ 
resto in massa al disopra delle formazioni < i- 
slielle. Secondo Elsberg è caratteristica del 
blocco dovuto alle aracnoiditì, la mancanza di 
aumento) delle proteine totali. Fortunatamente 
qui un errore! diagnostico non porterebbe al¬ 
cun danno essendo in questi casi indicato Fin- 
tervento chirurgico come se si trattasse di tu¬ 
more. 

Anche le .malattie intrinseche del cono ter¬ 
minale sono da prendersi in considerazione. 
La mancanza di dolori, l’assenza del blocco, 
la simmetria dei sintomi con interessamento 
costante del perineo- e degli organi genitali, 
l'inizio brusco se si tratta di ematomielia o di 
rammollimento midollare, la dissociazione del¬ 
la sensibilità se si tratta di siringomelia sono 
i caratteri secondo il Bòrie»! delle malattie del 
cono terminale. 

Dobbiamo infine ricordare quelle partico¬ 
lari formazioni a struttura fibro-eartilaginea 
situate a livello degli spazi intervertebrali, ven¬ 
tralmente al sacco durale e che ritenute dap¬ 
prima tumori (condromi) altro non sono che 
protrusioni di porzioni del disco interverte¬ 
brale (ernie del nucleo polposo per rottura del- 
Pannulus fibrosus del disco stesso). La cono¬ 
scenza di queste» lesioni è di data recente: 
uno studio sistematico anatomo-patologico fe¬ 
cero Schmorl e Junghanns nel 1929 ma sin¬ 
goli casi clinici, benché variamente interpre¬ 
tati. erano stati comunicati anche prima: 
Adson ne aveva operato con successo uno nel 
1922. Noi volgere di pochi anni si è accumu¬ 
lata per opera specialmente di autori nord-ame¬ 
ricani una ricca casistica alla (piale hanno an¬ 
che contribuito autori italiani : è recente un 
caso operato da Yaldoni che ha fatto anche una 
esauriente rivista sintetica dell’argomento. 
Queste formazioni per lo più paraniediane, di 
rado esattamente mediane, si trovano nella 
regione cervicale» c dorsale oltreché nella re¬ 
gione della cauda e comprimono il midollo o 
le radici. Di scarso interesse nella regione dor¬ 
sale dove lo spessore dei dischi è' esiguo, as¬ 
sumono grande importanza clinica ne»lla le¬ 
gione cervicale e nella cauda. Per ciò ché si 
riferisce a questi ultimi se hanno un certo vo¬ 
lume (possono raggiungere quello di una gros¬ 
sa ciliegia) i malati si lagnano di dolori sordi 
ai lombi e agli arti infe»riorii a tipo radicolare 
dolori che vengono attribuiti dapprima a una 
sciatica; ai dolori si possono- associarci di¬ 
sturbi della sensibilità, della motilità, degli 
sfinteri nonché atrofie e fibrillazioni musco- 
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lari. Un esame neurologico accurato secondo 
Spurling e Grantham, anche senza il sussidio 
della mielografia, è sufficiente a porre la dia¬ 
gnosi esatta. Rimandando il letitore alla mono¬ 
grafia di questi autori e al lavoro di Valdoni, 
ci limitiamo a diro che per sospettare una le¬ 
sione del disco, grande importanza ha il (latto 
anamnesiico di un trauma della Colonna. Il 
sospetto acquisterà maggioro consistenza se 
una radiografia semplice dimostrerà, come nel 
caso di Valdoni, la riduzione in altezza di uno 
spazio intervertebrale. Quando esistono i se¬ 
gni del blocco subaracnoideo con quasi asso¬ 
luta certezza si è in presenza di un tumore e 
non di una orinazione del disco (Valdoni). La 
mielografia infine da praticarsi solo dopo aver 
fatto un esame neurologico acculalo e nei casi 
dubbi, dà reperti caratteristici cioè un difetto 
di riempili tento situato ventralmente, unilate¬ 
rale e di origine est radunile. 

Riguardo alla terapia, ci Muliniamo a brevi 
considerazioni. 

Per desiderio del paziente e per lo spesso 
strato di tessuti rivestenti la colonna lombare 
abbiamo* usato l’anestesia eterea per inalazio¬ 
ne, la quale ci ha corrisposto bene. Il- malato 
giaceva bocconi, colla testa ruotata da un lato 
c con un cuscino sotto il ventre. 


La laminectomia bilaterale fu eseguila col 
processo Cavicchia»-Alessandri, che \è ormai 
entrato trionfalmente nella pratica: conser¬ 
vando le apofisi spinose, i legamenti sopra 
e interspinosi, non compromette la stabilità 
della colonna. La laminectomia interessò la 
terza e la quarta vertebra lombare, ma per 
mettere bene allo scoperto le lamine di (pre¬ 
ste vertebre occorse sezionare alla loro base, 
anche le apofisi spinose della 2 a e 5 a lombare. 
Per eseguire la laminectomia prima abbiamo 
praticato un foro sulla lamina col trapano a 
mano di Stille, poi abbiamo usato il lamino- 
lomo di Donati e, nei punti dii maggior spes¬ 
sore delle lamine, la Luer a doppia articola¬ 
zione. Non ci siamo serviti perchè traumatiz¬ 
zami il midollo o le radici, dello scalpello e 
del magliette). Constatata la sede intradiirale 
del tumore, abbiamo aperta la dura. Il tumo¬ 
re era concresciuto con un filamento della co¬ 
da che fu resecato sopra e sotto. L’anestesia 
riscontrata sulla faccia esterna del piede de¬ 
stro sotto il malleolo subito dopo l'operazione, 
dimostrò trattarsi della 3 a radice sacrale di 
destra. Lai sottigliezza del filamento non per¬ 
mise la sutura dei due capi recisi. 

Col liquor, all’apertura del sacco aracnoi- 
deo, uscì il lipiodol. Durante l'operazione, per 


impedire abbondante fuoriuscita di liquor, fu 
inclinato il letto in modo che la testa del pa¬ 
ziente fosse sollevata. Suturammo la dura con 
una sutura continua in catgut, a punti assai 
vicini: la sutura a punti staccati è meno er¬ 
metica. 

Ribattuto il lembo fu fatta una sutura in 
catgut a due piani; non fu lasciato drenaggio. 

La rimozione del tumore fu nel caso nostro 
assai semplice, ma non è da credere che nei 
tumori della coda le cose vadano sempre così. 
Come abbiamo già dello esistono tumori volu¬ 
minosi che ai volte riempiono lutto lo spazio 
subaracnoideo della cauda e che mandano ra¬ 
mificazioni e aderiscono alle singole radici. 
La loro estirpazione presenta difficoltà gran¬ 
dissime: se si fa un intervento radicale e si 
sacrificano molte radici residuano disturbi fun¬ 
zionali gravi, di molo e senso; se si vogliono 
risparmiare le radici si fa una exercsi incom¬ 
pleta e perciò si va incontro alla recidiva del 
tumore. 

Va inoltre notato che l’estirpazione di que¬ 
sti tumori giganti racemosi della coda equina 
può dare luogo a gravi emorragie talora mor¬ 
tali: Robineau e Petit-Dutaillis riferiscono cia¬ 
scuno un caso di morte per emorragia. 

Pisa, agosto 1942. 

RIASSUNTO. 

Uomo di 33 a. Da circa due anni dolori vio¬ 
lenti ai due arti inf. specie a destra e ai lom¬ 
bi. Arresto del lipiodol a livello della L 3 . Dia¬ 
gnosi: tumore della coda equina. Laminecto¬ 
mia della L 3 e della L,: tumore quanto una 
grossa oliva della 2 a rad. sacr. d. Esame ist. : 
neurinoma. Guarigione chirurgica e funzionale 
perfetta. 
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Le emorragie dei peduncoli cerebrali. 

(.1. Lhermitte. Presse Méd., IO ottobre 1942). 

Le emorragie in corrispondenza dei pedun¬ 
coli cerebrali sono meno rare di quanto si ri¬ 
tenga di solito: Lhermitte ne ba osservati cin¬ 
que casi, sulla scorta dei quali egli descrive la 
sintomatologia, assai ricca e variabile, che si 
menifesta quando le emorragie hanno luogo nei 
segmenti superiori dei peduncoli senza colpire 
il piede dei peduncoli stessi. 

L’A. classifica e analizza i vari sintomi nel 
modo seguente : 

1) Disturbi oculari: sono costanti, ma pos¬ 
sono essere di tipi diversi : paralisi dissociata 
del TTT paio; oftalmoplegia completa, bilaterale 
e totale; sindrome di Parinaud associata con 
quella di Claude Bernard-Horner. col fenomeno 
di Hertwig-Magondie e con un’iridoplegia com¬ 
pleta bilaterale; ptosi, diplopia intermittente e 
limitazione dei movimenti di lateralìtà; para¬ 
lisi del ITT e del VT paio. 

2) Disturbi del sonno: si tratta per lo più di 
di un sonno profondo, che insorgo subito dopo 
l’ictus e dura per parecchi giorni; è facile con¬ 
fonderlo con il coma, mentre è veramente sol¬ 
tanto un sonno patologico: il malato si sveglia 
se viene toccato o se gli si parla ad alta voce, 
risponde alle domando, seppur lentamente e un 
po’ confusamente, e mangia il cibo che gli vie¬ 
ne offerto. Talora si possono però osservare dei 
veri e propri periodi dj narcolessia, che durano 
settimane o mesi. 

3) Fenomeni allucinato ri : si manifestano al¬ 
cuni giorni dopo l’ictus e consistono soprat¬ 
tutto in allucinazioni visive: i malati vedono 
ligure animale di uomini e di animali, isolate 
o variamente raggruppate in scene bizzarre. Di 
solilo il malato si accorge che si tratta di allu¬ 
cinazioni; altre volte invece egli soggiace a un 
delirio di tipo onirico. 

4) Disturbi della motilità: le paralisi, l’emi¬ 
plegia sono sintomi rari e accessori; Lhermitte 


ha osservato in uno dei suoi casi un’emiplegia 
di modico grado e che rapidamente scomparve, 
in un altro una lieve emiparesi facciale durata 
per i primi giorni successivi all’ictus. 

5) Disturbi della coordinazione de i movimen¬ 
ti : questi sono invece costanti e intensi: sono 
di tipo nettamente cerebellare; possono mani¬ 
festarsi a carico di tutti e quattro gli arti op¬ 
pure soltanto a carico dei due ariti controlaterali 
alla lesione peduncolare. Lhermitte ha osservato 
atassia, dismetria, asinergia, decomposizione 
dei movimenti, passività per abolizione dei ri¬ 
flessi antagonisti o del riflesso miostatico; tre¬ 
more di tipo cerebellare; eccezionalmente, tre¬ 
more spontaneo, ritmico, unilaterale e fugace 
della mano e «Ielle dita. Questi disturbi rendono 
quasi impossibile la stazione eretta e danno, nel¬ 
la deambulazione, l'andatura titubante, da u- 
briaco. clic è tipica delle lesioni cerebellari. 

fi) Disturbi della sensibilità : Lhermitte non 
ne ha riscontrato alcuno nei suoi casi : nè do¬ 
lori. nè parestesie, nè alterazioni della sensi¬ 
bilità superficiale o profonda. 

7) Modilicazioni patologiche dei riflessi: 
quando vi è emiplegia o emiparesi (il che signi¬ 
fica che il focolaio emorragico comprime le vie 
cortico bulbo-spinali) si osservano le solite al¬ 
terazioni dei riflessi che accompagnano le emi¬ 
plegie e le emiparesi. Lhermitte segnala inoltre 
la presenza del fenomeno di Babinskv, in uno 
dei suoi casi, nel quale i riflessi osteo-periostei 
erano ancora normali; in un altro suo caso, con 
riflessi osteo-periostei normali e senza alcuna 
paralisi nè allora nè nel successivo decorso, pre¬ 
senza di Babinskv bilaterale e abolizione dei ri¬ 
flessi addominali; in un terzo caso, infine, il 
fenomeno di Babinskv era provocabile subito 
dopo l’ictus, dapprima da un solo lato, poi bi¬ 
lateralmente, e non solo stimolando la pianta 
del piede, ma anche pizzicando o pungendo i 
tegumenti delle gambe, delle coscie, del tron¬ 
co e del lobo dell’orecchio. 

8) Riflessi di difesa o d’automatismo midol¬ 
lare: spesso sono particolarmente intensi ed 
estesi, come nei malato di cui ora si è fatto [vi¬ 
rola a proposito del fenomeno di Babinskv, 
malato, nel quale la puntura della coscia sini¬ 
stra provocava flessione di tutto l’arto inferio¬ 
re sinistro; la puntura della coscia destra, e- 
stensione dell’arto stesso e flessione dell’arto 
inferiore sinistro; la puntura della gota sini¬ 
stra, estensione dell’alluce destro e flessione 
dell’arto inferiore sinistro. 

9) Disturbi sfinterici: in uno solo dei suoi 
casi Lhermitte ha potuto osservare incontinen¬ 
za di feci e urine, tuttavia di breve durata. 

10) Disturbi neurovegetativi: sembrano esser 
rari e scarsi; Lhermitte ha osservato bradicar¬ 
dia di modico grado nei primi giorni dopo 
l’ictus in uno dei suoi malati e vomito in altri 
due. ma soltanto come sintomo iniziale (e tran¬ 
sitorio) dell emorragia peduncolare. 
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Caraneristica generale delle emorragie dei 
segmenti superiori dei peduncoli cerebrali è 
la regressione relativamente rapida e piò O' me¬ 
no completa della varia e ampia sintomatolo¬ 
gia ora descritta: il sonno patologico, le allu¬ 
cinazioni, le paralisi oculari si attenuano ben 
presto per scomparire in capo a qualche set¬ 
timana; più a lungo permangono invece i di¬ 
sturbi dell’equilibrio e della coordinazione dei 
movimenti. 

La diagnosi può essere posta in base all'ictus 
improvviso, alla bilateralità dei sintomi, al ra¬ 
pido miglioramento di uno- stato che sembra 
a tutta prima di estrema gravità, al reperto 
•della puntura lombare (xantocromia e aumen¬ 
to dell’albumina del liquor) e con l'attenta ri¬ 
cerca dei molteplici sintomi qui descritti. 

A. B. 

Il trattamento chirurgico delle emorragie 
cerebrali. 

(J. Lhermitte e J. Guillaume. La Presse Me¬ 
dicale, 22,25 ottobre 1941). 

L’emorragia cerebrale non è prodotta da un 
solo meccanismo: in alcuni casi è dovuta alla 
rottura di una arteriola, in altri l’apoplessia 
•cerebrale è la conseguenza di alterazioni di 
ordine vascolare nel parenchima cerebrale, 
alterazioni che, attraverso la vasodilatazione e 
la stasi, portano all’eritrodiapedesi e all’inon¬ 
dazione di parti più o meno estese d un emi¬ 
sfero. Ci sono anche delle emorragie che re¬ 
stano -molto circoscritte e che formano dei 
focolai le cui pareti sono poco alterate : si 
tratta dell’ematoma intra-cerebrale. 

Da molto tempo si è pensato alle possibilità 
•che potrebbe avere un intervento chirurgico 
nelle emorragie cerebrali e soprattutto inte¬ 
ressante è il lavoro di Bagley su questo argo¬ 
mento. Bagley distingue i casi in cui si deve 
•ritenere che l'emorragia, determinando una 
(emiplegìa precoce, sia profonda ed abbia dan¬ 
neggiato gravemente la capsula^ interna ed i 
casi in cui si può pensare che l'emorragia sia 
più superficiale. Mentre nei primi non si può 
pensarci ad un intervento chirurgico, nei se¬ 
condi invece questo 1 può essere tentato. Que¬ 
sti casi di emorragia più superficiale si po¬ 
trebbero riconoscere, secondo Bagley, dai se¬ 
guenti caratteri: inizio dell’ictus meno bru¬ 
tale, evoluzione più graduale della paralisi, 
ipertensione endocranica rivelata da una cefa- 
*• a intensa e dall’iperemia e stasi delle papille 
; c h e frequente presenza deH’emianopsia, 
"f: là predilezione di queste emorragie per 

T a K * temporale ed occipitale. 

;1 \A. riferiscono appunto due casi in cui, 

*i questi sintomi di Emorragia oere- 
• avendosi sede non profonda, fu tentato con 

-orale in u ltato f intervento chirurgico e ri- 
‘Otilimo ns >che casi analoghi descritti nella 
cordano au Particolare interesse ha poi un 

•letteratura. 


caso pubblicato da Puech, in cui l'intervento 
chirurgico portò la guarigione di una emor¬ 
ragia cerebrale complicata con inondazione 
ventricolare, forme cioè ritenute precedente- 
mente inoperabili. 

Dalla casistica riportata si può dedurre che 
l’apertura di un focolaio apoplettico recente 
non rappresenta una operazione molto grave e 
pericolosa e che l’evacuazione di questo foco¬ 
laio non determina il pericolo di nuove emor¬ 
ragie. Naturalmente l’intervento chirurgico 
non può essere esteso a tutti i casi di emor¬ 
ragia cerebrale: bisogna limitarsi alle forme 
circoscritte e per così dire, incapsulate. Quin¬ 
di in clinica è della massima importanza la 
distinzione fra ematoma cerebrale ed apoples¬ 
sie comuni, basandosi su quanto ha fatto rile¬ 
vare Bagley e specialmente sulla ricerca della 
omianopsia. F. T. 

L’angiografìa cerebrale per via percuta- 
uea. 

<M. Quarti Trevano. Atti dell'Accademia Me¬ 
dica Lombarda, 2 aprile 1942). 

Già Moiiiz aveva tentato Bangio-grafia cere¬ 
brale per via perentanea servendosi della tec¬ 
nica del Knauer che taceva la puntura percu- 
tanea della carotide a scopo terapeutico, in¬ 
troducendo medicinali per via arteriosa. Ma, 
non avendo avuto risultati soddisfacenti, il 
Aloniz abbandonò questo metodo, che invece 
diede risultati buoni in mano a numerosi al¬ 
tri compreso l’A. 

La tecnica adoperata dall’A. è la seguente: 
preparazione del malato mediante iniezlione 
endovenosa di morfina, poi posizione supina 
della testa rovesciata all’indietro. Fatto questo 
si filtra il tubo Roentgen e si prepara il se- 
riografo per angiografia. Disinfettata la polle, 
si pratica un bottone di anestesia locale. Si 
sceglie poi il luogo della puntura che è nella 
parte inferiore del trigono carotico, un dito 
al disotto della cartilagine tiroide, dove si av¬ 
verte meglio la pulsazione arteriosa. In questo 
punto si infila l’ago perpendicoralmente alla 
pelle spingendolo in profondità fino a rag¬ 
giungere la parete dell’arteria, che viene av¬ 
vertita come una resistenza elastica pulsante. 
Continuando nella stessa direzione si penetra 
neU’arleria e allora fuoriesce dall'ago sangue 
a gocce grosse o a zampillo con pulsazioni 
ì il miche. Si modifica allora la posizione del 
paziente portando la testa in posizione oriz¬ 
zontale. Si procede poi aH’angiografia col me¬ 
todo solito. Ad esame ultimato si ritira l’ago 
e si pratica una leggera compressione nel pun¬ 
to dell’iniezione. 

Non si sono mai avuti ematomi, nè emor¬ 
ragie secondarie nemmeno dopo ripetute inie¬ 
zioni. A questo proposito c è da notare che il 
Rnauer fece in un malato senza averne in¬ 
convenienti fino a 22 iniezioni endocarotidee 
di arsenobenzolo. 
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L’angiografia cerebrale percutanea è siala 
ira ficaia dall’A. in 1(> casi (10 di tumore ce¬ 
lebrale, 2 di epilessia, 2 di aneurisma della 
carotide interna, 2 di arteriosclerosi cerebra¬ 
le). L’esito dell’indagine fu buono in 10 casi, 
insufficiente in 2 e nullo in 4. Il risultato 
nullo si ebbe per quantità troppo scarsa di 
thorotrasl (la quantità di adoperare è di 8 cc.) 
e quello nullo si ebbe due volle pei’ aver iniet¬ 
tato la carotide esterna invece della comune. 

L'iniettare il thorotrast nello spazio periar- 
Idieso, come è successo qualche volta, non 
dà imeon\omenti, perchè il liquido scende nel 
mediastino senza creare» disturbi. Un solo in¬ 
cidente è registrato dal Tornbull, il quale ride 
un attacco di sincope per stimolazione del se¬ 
no carotideo, per cui egli consiglia di prati¬ 
care l’infiltrazione novocainica della regione. 

L'angiografia per via percutanea rappresen¬ 
ta indubbiamente un miglioramento e una 
semplificazione « della tecnica che diventa alla 
portata di tutti i medici e non richiede più 
mi intervento chirurgico, come è la ricerca e 
l'isolamento della carotide a cielo scoperto, e 
si può praticare in un qualsiasi gabinetto ra¬ 
diologico senza bisogno di una sala opera¬ 
toria. L. 

D I V AG AZ I O N I 

Paracadutisti combattenti. 

V. A Cortese ha fatto su questo argomento 
una comunicazione all'Accademia Medica Lom¬ 
barda il 30 gennaio 1942 (Atti dell Accademia 
medica lombarda , 2 maggio 1942), cominciali 
do col dire come si diventa paracadutisti. 

Dopo falla la domanda di essere accollo fra 
i paracadutisti ed essere stato sottoposto ad 
una visita medica sommaria che lo riconosca, 
grosso modo, adatto, il militare è inviato ad 
un istillilo medico-legale militare per le prove 
psicotecniche e la visita medica accuratissima 
clic decideranno se possa l'ara il paracadutista 
o no. La visita medica è accuratissima, perchè 
riguarda l’esame degli occhi, dell’orecchio, del 
naso, della gola, del cuore, dei polmóni e del 
sistema nervoso. Ogni apparato è visitato da 
uno specialista, il quale scrive la sua relazio¬ 
ne ad insaputa degli altri specialisti. Se le re¬ 
lazioni sono tutte favorevoli il candidato è sot¬ 
toposto ad alcune prove speciali, dopo le quali, 
se è riconosciuto idoneo, è inviato al Campo e 
ammesso alla Scuola. 

Qui comincia col fare ginnastica. Dapprima 
solo esercizi di preatletica leggera secondo un 
programma prestabilito, con 8 ore al giorno 
di lavoro. 11 corso di istruzione dura 45 gior¬ 
ni, durante i quali si fanno anche esercizi di 
ginnastica svedese. La ginnastica ha lo scopo 
di dare al futuro paracadutista quell’elasticità 
clie gli consentirà un atterraggio in buone 
condizioni. Questo e necessario, perchè il pa¬ 
racadutista in guerra ha lo scopo di iniziare 
un’azione di guerra appena giunto a ilerra e 


non quello di salvarsi soltanto dall’aeroplano, 
ber di più l'arrivo a terra non è mai dolce e 
richiede appena toccata terra una capovolta, 
che verrà fatta in avanti o in dietro o di fian¬ 
co, secondo i casi. 

Prima di giungere al lancio l’allievo deve 
sottoporsi a varie prove. Comuncia col salto Pi¬ 
llerò dall’alto (20 metri) su telo. Vengono poi 
la discesa obbligata sulle funi distese, il salto 
da un trampolino alto 6 m., il Irascinamamto 
forzato a terra e il salto dalla porta della car¬ 
linga di prova. 

Tutti questi esercizi sono fatti con o senza 
imbragatola. Inoltre l’allievo deve conoscere 
bene il paracadute e deve saperlo piegare ade¬ 
guatamente, perchè una cattiva piegatura può 
non far aprire il paracadute con conseguenze 
gravissime. 

Durante il lancio si hanno dei fenomeni 
psico-fisici suH’organismo dei paracadutisti. I| 
primo di essi è la paura del vuoto, che è ac¬ 
compagnata, prima del lancio su telo, da bra¬ 
dicardia, pai ore, leggero offuscamento del 
sensorio, a volte tremore. Se queste manifesta¬ 
zioni sono mollo imponenti si ha l’impossibi- 
1 1 la di compiere il salto e l’allievo è eliminato 
dalla scuola. Superala la paura, e compiuto il 
salto nel vuoto, si ha subito dopo l’arrivo eu¬ 
foria controllabile, tachicardia e senso di di¬ 
sorientamento seguito però da rapida ripresa. 

Al salto su telo si fa seguire il lancio con 
paracadute frenato. Superato anche questo si 
fa fare un volo di ambientamento e andato 
bene anche questo si fa fare il volo con allievi 
in attesa di lanciarsi. 

Avuto il via dal direttore di lancio, l’allievo 
lascia l’apparecchio con uno slancio energico 
obbliquo in avanti e in alto. La velocità che ha 
con sè viene annullata dalla, resistenza del¬ 
l’aria, per cui la discesa comincia da fermo. 
La parabola discendente ha inizio sulla porta 
della carlinga c, passando sotto il piano di co¬ 
da, giunge al suolo a bit) m. circa a destra del¬ 
la proiezione dell’aereo al momento del lancio. 
Dopo 2-3 di discesa il paracadute si apre au¬ 
tomaticamente e il paracadutista iia la sensazio^ 
ne di essere bruscamente portato in alto c 
riacquista completa la lucidità mentale. Arri- 
livato a terra fa la necessaria capovolta. 

L’arrivo a terra può provocare delle lesioni 
traumatiche e precisamente fratture, lussazio¬ 
ni, distorsioni e contusioni. 

Fra le fratture quella tipica del paracadu¬ 
tista è la frattura isolata del malleolo esterno, 
che è anche la più frequente (40 %). Seguono 
poi in ordine di frequenza la frattura completa 
della gamba, del polso, dell’omero, del gomi¬ 
to. La lussazione più frequente è la scapolo¬ 
omerale, varietà anteriore, e poi quella del go¬ 
mito. 

Le distorsioni interessano pel '25 % il collo 
del piede e il |>olso. 

Le contusioni più comuni sono al gomito, 
al viso, al torace e poi, più raramente all’ad¬ 
dome. - L. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Le Malattie dell'Egitto e dèi Sudan. Delega¬ 
zione del Coniando Supremo in Africa Set¬ 
tentrionale. L'Alito Consulente Sanitario. Ti¬ 
po-litografia del Comando Superiore dello 
Forze Armate della Libia. 

Il Comando Supremo ha avuto la felicissi¬ 
ma idea di arricchire la collezione delle sue 
pubblicazioni specialistiche ad uso degli uffi¬ 
ciali combattenti e metropolitani, affidando 
alla grande competenza del suo Alto Consu¬ 
lente Sanitario (Generale Aldo Castellani) la 
complicazione di un manuale, non volumino¬ 
so, a esposizione semplice e chiara, facile a 
consultare su qualsiasi argomento —- in una 
parola essenzialmente pratico — sulle malattie 
dominanti in territorio Egiziano e Sudanese, 
il che significa sulle malattie tropicali e sub¬ 
tropicali africane. 

Ho- letto in questi giorni quasi integralmen¬ 
te questo libro di 357 pagine, stampato a ca¬ 
ratteri nitidi e arricchito di alcune figure sche¬ 
matiche assai dimostrative, con un indice al¬ 
fabetico che può dirsi completo, con pochissi¬ 
me sviste od errori di stampa, cosa oggi ecce¬ 
zionale nelle nostre pubblicazioni scientifiche. 
È da augurarsi che ne abbiano stampate alcu¬ 
ne copie in carta più resistente. 

Volendo formulare subito un giudizio com¬ 
plessivo, posso dire che a mio avviso lo sco¬ 
lio cui tendevano le Autorità che hanno volu¬ 
to questa pubblicazione e l’Autore, è stato pie¬ 
namente lag-giunto. Vi si trova tutto quello di 
essenziale che può essere desiderato da un me¬ 
dico coloniale abbandonato a se stesso, c vi si 
trova mollo poco di quello che allo stesso me¬ 
dico non serve. 

È un libro che non può essere scritto in base 
ad una cultura semplicemente teorica: è un 
estratto concentrato, depurato e chiarificaio 
di una lunga e vastissima esperienza persona¬ 
le, che affiora quasi ad ogni argomento trat¬ 
tato. 

Per quanto semi-anonimo, è un lavoro di 
cui il prof. Castellani può trarre vanto perchè 
non so quanti avrebbero polulo scriverlo in 
ugual modo. 

La divisione della materia è dettala da cri- 
I e ri pratici. Si susseguono: malattie interne , 
malattie epidemiche tropicali, malattie degli 
organi dei sensi, malattie cutan\ee , malattie ve¬ 
neree, malattie chirurgiche. Sono trattale an- 
<■ he le malattie da morso di animali velenosi. 

Per le malattie epidemiche sono aggiunte per 
esteso le disposizioni profilattiche sancite dal¬ 
la Direzione Generale della Sanità Pubblica, so- 
pratutto nei riguardi del traffico marittimo. 

Per ogni singola malattia è data una molto 
breve descrizione della natura, distribuzione 


(L Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera lo recensione 


geografica, etnologica, modo di trasmissione, 
anatomia patologica. La sintomatologia e le 
diagnosi differenziali sono, invece, estesamen¬ 
te trattate e così pure, se non più, la terapìa 
e la profilassi. Vorrei dire che la parte più 
utile» ed originale di questo manuale, sta nel¬ 
la minuta e precisa indicazione delle norme 
terapeutiche, con un ricettario dettagliato ove 
sono anche suggeriti i sostituti dei medica¬ 
menti di difficile ritrovamento che oggi sono 
. 

. In complesso questo manuale rappresenta 
il più prezioso vade-mecum del medico mili¬ 
tane in Africa ed è da augurarsi che in tempi 
non lontani possa essere ristampato con veste 
migliore e con 1 aggiunta di buone figure di 
malati, sopratutto di affezioni esterne. È pure 
da sperare che oggi venga distribuito ampia¬ 
mente tra i giovani medici, anche se coman¬ 
dati in tenitori europei: costituirà per lutti 
questi colleglli, di ancor scarsa esperienza cli¬ 
nica in generale, un insegnamento assai utile 
che varrà in molti casi a suscitare un partico¬ 
lare interesse — che potrà dare poi i suoi 
frutti — per questo campo così attraente della 
patologia nel quale sono numerosi i settori 
tuttora scarsamente esplorati. 

G. Vernoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Li trombosi nell’arteriosclerosi delle estremità. 

L’albero arterioso si mantiene in buono 
slato fino a 25 anni. È a partire da questa età 
che comincia il deterioramento delle arterie 
fhe lentamente determina una serie di distur¬ 
bi la cui natura ed intensità è in rapporto con 
la costituzione individuale. Tuttavia le enormi 
riserve naturali consentono ai tessuti ed agli 
organi una funzione regolare reagendo con 
meccanismi di adattamento alla progressiva 
riduzione del calibro e. dell'elasticità delle ar¬ 
terie, prodotta dal processo sclerotico. Solo con 
il tempo si ha una manifesta perdita del vi¬ 
gore fìsico e mentale specie negli ultimi anni 
della vita. 

Anche la sintomatologia grave dell’arterio¬ 
sclerosi, come la claudicazione intermittente e 
la gangrena delle estremità, suole manifestarsi 
gradatamente. Ma in alcuni casi, come quello 
della trombosi, i segni dell’arteriosclerosi pos¬ 
sono presentarsi improvvisamente senza alcu¬ 
na sofferenza che attesti l’esistenza dell’altera- 
zione vasaio. 

Telford e Simmonds (Brit. Med. Joiir ., 1941), 
hanno studiato 19 casi di trombosi delle estre¬ 
mità, 17 delle inferiori e 2 delle superiori. I 
pazienti avevano in mèdia 53 anni ed erano 
16 uomini e 3 donne. 

Il sintonia più impressionante fu il dolore 
intenso e improvviso al polpaccio, seguito da 
claudicazione e da raffreddamento della parte. 

In genere tutti i pazienti migliorarono grada¬ 
tamente a seguito del ristabilimento della cir¬ 
colazione collaterale. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si con¬ 
statò un trombo situalo su un'ulcera ateroma- 
tosa dell’intima. 

È interessante non confondere il dolore con 
quello dato dal reumatismo, dalla distrazione 
muscolare. Per altro la diagnosi differenziale 
va posta con l’embolia, per la quale parlano i 
procedenti cardiaci del paziente, la maggiore 
drammaticità dell’attacco nonché la produzio¬ 
ne della gangrena favorita dall’occlusione più 
estesa e dal blocco dei vasi della circolazione 
collaterale. La tromboangioile si differenzia 
perchè di solito si presenta in soggetti più gio¬ 
vani, per il suo decorso più cronico e per i 
precedenti di flebite migrante. 

Per la cura più che la posizione orizzontale 
o elevala degli arti è indicata quella declive. 
Questa posizione, a differenza delle altre, non 
produce l’ischemia dell'alto. Neppure le appli¬ 
cazioni di calore sembrano 1 vantaggiose. 

Qualora i sedativi ed i vaso-dilatatori non 
calmano le sofferenze oppure compaiono di¬ 
sturbi trofici, è raccomandabile la gangliecto- 
mia lombare, che in alcuni infermi ha pro¬ 
dotto un miglioramento notevole. Da. 


Il massaggio fisiologico delle arterie nella tera¬ 
pia dei disturbi circolatori degli arti. 

Il massaggio fisiologico meccanico sulle ar¬ 
terie, che si esercita nei punti articolari o in 
quelli che più sono sottoposti a movimento, 
cice A. Cagna (Boll e Meni. Società Piemon¬ 
tese di Chirur., voi. XII, fase. 1, 1942) ha una 
azione favorevole sulla parete arteriosa come 
si è visto istologicamente comportarsi diffe¬ 
rentemente la media nei vari punti: l’atrofìa 
del tessuto muscolare e sopratutto il deposito 
di sali di calcio è maggiore, adì es., nella fe¬ 
morale nelle sezioni dell’arteria che corrispon¬ 
dono al canale di Hunter, nelle tibiali e plan¬ 
tari, mentre è minore nella poplitca all’inter¬ 
linea articolare, nella tibiale post, in corri¬ 
spondenza della doccia calcaneare, nella pe¬ 
didia. e nelle arterie metatarsee e plantari. 
Queste osservazioni sono state fatte nella gan¬ 
grena diabetica. Il movimento impedisce il ri¬ 
stagno della linfa nella media e con esso l’im¬ 
bibizióne e l’edema, che sono i fattori princi¬ 
pali che facilitano la deposizione dei sali di 
calcio. La spiegazione di questo diverso com¬ 
portarsi dell’arteria di fronte al depositarsi dei 
sali di calcio è, secondo Obendorfer, che le se¬ 
zioni sottoposte a frequenti movimenti rice¬ 
vono una specie di massaggio che attivando la 
circolazione linfatica e quindi la nutrizione 
delle pareti vasali impedisce il depositarsi dei 
safi calcarei. 

Sulla base di queste osservazioni LA. ha por 
lato in campo pratico l'applicazione de'l mas¬ 
saggio arterioso in ammalati con fenomeni at¬ 
tribuibili a lesioni nervose, endoarterite gio¬ 
vanile, gangrena diabetica, claudicano inter¬ 
mittente, disturbi circolatori di origine lueti¬ 
ca. Dapprima sono stati usati i bagni di ac¬ 
qua comune o salata, alternando il caldo col 
freddo; in seguito si è visto che l’iniezione ri¬ 
petuta parecchie volle nella giornata di nitri¬ 
to di sodio e trinitina serviva ancora meglio 
allo scopo. Queste due sostanze sono molto al- 
t iva meri Le vasodilatatrici; e successivamente 
terminata la loro azione si aveva una vasoco¬ 
strizione. Da due anni l’A. usa un nuovo siste¬ 
ma di massaggio fìsico con la compressione 
segmentarla arteriosa a mezzo di un bracciale 
pneumatico; talvolta associando a questo le 
iniezioni di trinitrina e nitrito di sodio. I ri¬ 
sultati clinici ottenuti sono stati soddisfacenti. 

Bendandi. 

Nuovi punti di vista nella cura della claudica¬ 
zione intermittente. 

La claudicano intermittens è il sintomo do¬ 
loroso improvviso di un insufficente afflusso 
di sangue richiesto dal lavoro muscolare e 
può essere prodotta da qualsiasi fattore elle o- 
slacoli l'afflusso stesso: si tratta sempre di al- 
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Aerazioni locali infiammatorie o degenerative 
delle pi»reti vasali. Si hanno 3 gruppi di ma¬ 
lati, a seconda che gli attacchi dolorosi insor¬ 
gano (saltuariamente, di isolilo per l’esposi- 
zione all umido, al freddo o a sforzi prolun¬ 
gali, oppine compaiano già dopo brevi stra¬ 
pazzi ina cessino col riposo, od infine si ma¬ 
nifestino costantemente dopo 50 o 100 passi 
e possono durare a lungo anche nel riposo. 

La causa risiede nell’arteriosclerosi con o 
senza trombosi secondaria, e la cura dev’es¬ 
sere adattata all’intensità del disturbo e al- 
1 età del malato; nelle forme gravi occorrono 
la degenza in letto e l’applicazione locale di 
riscaldamento indiretto, ecc. 

Di recente la terapia medicamentosa dei di¬ 
sturbi locali di circolazione si è arricchita di 
un mezzo superiore a tulli gli altri grazie al- 
1 intenso aumento di irrorazione sanguigna 
die si provoca mediante gli ormoni sessuali 
che dilatano i vasi terminali, liberando ace- 
tilcolina nei tessuti. Nell’uomo si usano il Te- 
st&vii-'on e il Progynon associati, iniettando il 
1° giorno- 10.000 U.iI.B. di progynon B oleo- 
sum e 25 mmg. di Testoviron e per altri 5 
giorni la stessa doso di progynon, il 10° gior- 
uo si danno 50.000 U.I.B. di progynon B ol. 
l'oile e 25 rrg. di Testoviron; il ciclo si può 
ripetere dopo 14 giorni. Con questo procedi¬ 
mento M. Batschow ( Dtsch . med. Wschr., 
n. 21, 1940) è riuscito a liberare dai disturbi 
anche malati gravi dì claudicazione intermit¬ 
tente; la ripresa dell’attività muscolare deve 
essere lenta e dosata, facendo giorno per gior¬ 
no esercizi graduali, che non devono provo¬ 
care attacchi dolorosi; i casi leggeri si posso¬ 
no curare ambulai oriamoli te. È raccomanda¬ 
bile di provare anche la somministrazione pe¬ 
rorale degli ormoni. Contemporaneamente si 
deve osservare l’astinenza dal fumo e una die¬ 
ta ricca d idrati di carbonio e povera di car¬ 
ne. Una cura razionale ed energica fatta per 
tempo può prevenire le pericolose complica¬ 
zioni della necrosi e della gangrena. F. 

Cinquanta casi di flebiti curati con l’infiltrazione 
del simpatico lombare. 

Alla concezione classica della patogenesi del¬ 
le flebili che poneva in primo piano le lesioni 
dell endovena e il processo di trombosi, cui 
asci beva tutti i sintomi flebitici (doloie, ede¬ 
ma, impotenza funzionale ecc.), il Loriche ha 
opposto, con una serie di ricerche negli ani¬ 
mali, una nuova concezione che attribuisce la 
maggior parte della sintomatologia flebitica ad 
una alterazione e irritazione del simpatico ve¬ 
noso, dovuta alla trombosi e avente come con¬ 
seguenza un yenospasmo riflesso. Per inter¬ 
rompere tale rii lesso bisogna bloccarne le vie, 
interrompendo la catena lombare del simpa¬ 
tico; una interruziono temporanea di questa si 
può otttenere ottimamente con Pinfiltrazione 
novocainica, che può essere ripetuta ogni Gior¬ 
no anche per molto tempo. 


Questa infiltrazione novocainica del simpa¬ 
tico lombare, di tecnica abbastanza facile e 
scevra di gravi pericoli, è stata da W. Geisen- 
dorf (Presse Méd., 20-23 agosto 1941) applica¬ 
ta in cinquanta casi di flebili con risultati ap¬ 
prezzabili e cioè rapida scomparsa del dolore, 
regressioni dell’edema, rallentamento del pol¬ 
so e caduta della temperatura, notevole abbre¬ 
viamento delia durata della malattia. 

Soltanto in un caso si è dovuta deplorare la 
morte per embolia polmonare massiva. 

F. T. 


VARIA 

La sindrome contracettiya. 

L'ai.gomento della sindrome centracettiva 
o comunemente detta del contrabbando alla 
natura, oltre ad un’importanza fondamental¬ 
mente scientifica ha anche un substrato ideale 
ed umano, politico e sociale. L’anticoncczio- 
nismo è stalo in tutte le epoche il rullo della 
distruzione delle civiltà che marciando sul bi¬ 
nario della denatalità ha segnato fatalmente il 
loro baratro. Le civiltà le più antiche sono tut¬ 
te trapassale ed incenerite tragicamente per 
opera dello spopolamento causato dal contrab¬ 
bando alla natura. T trapassi razziali dei popoli 
vanno di pari passo col tramonto del loro do¬ 
minio. 

Dilagato in tutta Europa ed al di là dell'A¬ 
tlantico il maltusianesimo con la sua degene¬ 
razione neo-maltusiana, le così dette civiltà de¬ 
mocratiche ebbero a soffrire oltreché la trage¬ 
dia dello spopolamento anche quella del colpo 
e dello spirito. Alla crisi delle razze subentrò 
con temporaneamente la crisi dei popoli. Men- 
tre oggi i popoli giovani, numerosi e compatti, 
combattono la loro grande guerra contro po¬ 
poli tarati e decaduti moralmente e social¬ 
mente. 

L necessario che il problema anticoncezioni- 
slico venga sempre, più supervaluihito e cono¬ 
sciuto tra la massa, che penetri nelle coscienze 
dei popoli facendo capire il pericolo a cui corro- 
11 o, generazioni. Di guerra dilaga ovunque 
brucia e distrugge, uomini e cose, semina i suoi 
vuoti producendo delle vere e proprie lacune de¬ 
mografiche. Anche la scienza non deve restare 
assente di fronte al grande problema che il po¬ 
polo italiano ha affrontato ed affronta con tena¬ 
cia e costanza. Occorre clic si tracci la via per 
a (.crescere quanto più si può il numero dei nati 
sotto la spinta dinamogena della razza ariana. 
Anche la Chiesa con le leggi della morale cri¬ 
stiana ha sempre condannato l’anticoncezioni- 
smo. 11 sommo 1*10 XI della sua enciclica su 
«Casti Connubi» dice: Qualsivoglia uso del 
matrimonio in cui per la umana malizia l’alito 
sia destituito dalla umana virtù procreatrice \a 
contro la legige di Dio e della natura ». Di 
fronte al neoinaltusianesimo, che gravi tra¬ 
gedie arreca fra i popoli, la scienza vera cp- 
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pone la prova indiscutibile dei gravi danni e 
malattie clic- determinano le pratiche del con¬ 
trabbando alla natura. Le leggi biologiche si 
sono d'altronde interessate direttamente a prp- 
vare l’errore grave di certe pratiche del con¬ 
trabbando umano: l’anticoncezionismo è venu¬ 
to cadendo da sè stesso: i popoli che lo hanno 
usato ed abusato sono gli stessi che crollano fa¬ 
talmente. Il regresso delle nascite è il crollo dei 
popoli. Alfredo Cucco dell’Università di Paler¬ 
mo ha il pregio indiscutibile tra noi d’avere stu¬ 
diato, coordinato e diffuso anche all’Estero, at¬ 
traverso numerose pubblicazioni e conferenze le 
conseguenze patologiche delle pratiche anticon¬ 
cezionali inquadrandole nel problema demogra¬ 
fico razziale italiano. Le alterazioni organiche 
conseguenziali alle pratiche contracettive sono 
state finora illustrate con visione unilaterale, 
direi quasi a compariimento stagno, il clip è 
valso a difficoltare l’indispensabile comprensio¬ 
ne unitaria di tutta la sintomatologia ed a ritar¬ 
darne l’impostazione della sindrome integrale.. 
Ognuno dei cultori delle varie specialità ha 
messo in evidenza gl‘innumerevoli danni del- 
l’anticoncezionismo : neurologi, ginecologi, u- 


rologi, rinoiatri, con visione se non sommaria 

sicuramente frammentaria. 

T gravi disturbi che la frode coniugale da 
« amplexus interruptus)) può portare al siste¬ 
ma nervoso ci sono abbastanza noti. Mingaz- 
zini ha illustrato alcuni casi aggravati di fre¬ 
nastenia. Kraft Ebing stati di nevrastenia, 
Freud nevrosi angosciose. Infinite tragedie del 
subcosciente sono da riportarsi a pratiche an¬ 
ticoncezionali. Quante volle i sogni non agi¬ 
scono come veri liberatori di un intima lem 


sione! . , 

Astenia notevole, insonnia, facile irritabilità, 

stati ansiosi, melanconia, apatia, sono facil¬ 
mente osservabili in conseguenza di tali pra¬ 
tiche. Sono state messe in, evidenza anche alte¬ 
razioni dell’olfatto, riniti vasomotorie. Tutti 
questi peri urbani enti seno un prodotto quasi 
naturale della mutazione del ritmo normale 

della vita. . 

Noi sappiamo infatti che ogni intralcio al 
noi male meccanismo vitale porta cambiamen¬ 
ti nella costituzione chimica delle complesse 
reazioni biochimiche ormonali. L’attività del 
sistema nervoso in tutta la sua poliedrica fun¬ 


zione è sotto lo stimolo incessante dei pro¬ 
dotti elaborati dalle ghiandole endocrine. 

Queste sostanze ormonali agiscono in qua¬ 
lità di regolatori del metabolismo armoniz¬ 
zante le molteplici forze organiche in un equi¬ 
librio dinamico fisiologico. Da ciò si dedu¬ 
ce quale enorme valore assumono il sistema 
nervoso e la costellazione ormonica nel man¬ 
tenere in giusta linea l’organismo. L impedi¬ 
mento del normale svolgersi della funzione di 
uno dei due sistemi della vita portano al per¬ 
turbamento dell all io sotto l’azione dei vari 
meccanismi riflessi. La turbolenza degli istin¬ 


ti porta delle gravissime conseguenze a carico 
dell'organo della vista. Mackenzie, Gibbon, ne 
hanno rilevato tra i‘ primi Tinterferenze tra 
organi sessuali e vista. 

Cucco ha trattato per il primo tutte.le partico¬ 
lari manifestazioni patologiche oculari in rela¬ 
zioni a pratiche sessuali contraccettive. Ha no¬ 
tato allarmante diminuzione visiva contrasse¬ 
gnata da fasi ricorrenti di annebbiamento ocu¬ 
lare, bleforosfasmi, astenopatia, che nei sog¬ 
getti più predisposti può dare fino a vomitò 
incoercibile, angiospami retinici e nei casi 
più gravi cecità, emicrania semplice ed oftal¬ 
mica, scotolili scintillanti, fotofobia, ecc. Re¬ 
centi studi hanno anche potuto stabilire un 
impressionante rapporto tra anticoncezione a- 
bitualmente praticata e tumori ginecologici. 
Già agli albori di questo secolo un grande gi¬ 
necologo italiano, Rossi, aveva constatato che 
« la più alta percentuale di fibromiomi ute¬ 
rini è data dalle donne maritate rimaste ste¬ 
rili o con limitata parità e dalle nubili ». 
Tata, nella Clinica Ostetrica di Roma, su 1408 
donne affette da fibromi uterini trovò che il 
77 % di esse erano nullipare o di parità limi¬ 
tala. Parecchi altri AA. hanno potuto stabi¬ 
lire, che le donne senza figli hanno percentuale 
di cancro notevolmente superiore alle dclìne 
che hanno goduto i benefici della sana mater¬ 
nità. 

L’origine del cancro per causa contracet- 
tiva — come scrive Alfredo Cucco (Amplexus 
inierraptus, Il Ed. Fratelli 'Bocca, Milano, 
1942), — avrebbe nella donna un terribile ben 
triste significato: laddove non si è voluta per¬ 
mettere la proliferazione santificata dalla ma¬ 
ternità, che conduce al miracolo dell’embrio¬ 
ne, la natura tradita e defraudata si vendica 
alimentando con succhi demoniaci un pro¬ 
dotto maligno e divorante in una sovversione 
di crescenza cellulare e distruiggitrice. Di fron¬ 
te a tutti questi gravi mali sta il vantaggio 
della maternità per gli effetti biologici e 
psichici che essa apporta alla donna, per la 
quale vale la proporzione luminosa e prófonda 
di Mussolini : « la maternità sita alla donna 
come la guerra all uomo ». Peraltro la scien¬ 
za e la Chiesa hanno segnato la traiettoria fu¬ 
tura per il problema esistenziale oggi più che 
mai mentre urgono le insopprimibili neces¬ 
sità biologiche dogli individui e delle razze. 

Palermo, dicembre 1942-XXI. 

Alfredo Cerami 

Medico Ist. Naz. Fascista Prev. Sociale. 
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Cronaca del movimento corporativo. 

Blocco degli onorari. 

Il Ministero dell’Interno., Direzione Generale 
della Sanila Pubblica, comunica che, mentre 
« con vero compiacimento lia potuto ripetutamen¬ 
te constatare con quale senso di civismo la classe 
medica italiana esplichi nelle presenti contingen¬ 
ze la propria, missione, ritiene di dovere richia¬ 
mare l’attenzione del Sindacato Nazionale'sull'op¬ 
portunità che venga intensificata la vigilanza di 
quei pochi professionisti il cui comportamento, 
diffor/ne da quello lodevolmente seguito dalla 
massima parte dei loro colleglli, si appalesi in 
stridente contrasto con le direttive del Governo, 
inlese ad affermare categoricamente il principio 
sancito dal R. D. L. 12 aprile 1941, n. 142, concer¬ 
nente il blocco dei prezzi delle merci e dei ser¬ 
vizi per tutta la durata dello stalo di guerra». 

Ne deriva quindi « l’obbligo di mantenere at¬ 
tualmente ferma la misura degli onorari, consi¬ 
derando che, pur non essendo vietato ai medici 
di continuare a percepire compensi superiori a 
quelli fissali dalla tariffa nazionale, sempre che 
la loro misura venga mantenuta nei limiti dogli 
onorari abitualmente da essi richiesti in epoca 
•anteriore allo stato di guerra, un ulteriore au¬ 
mento di delti onorari non potrebbe essere ef¬ 
fettuato senza violare il suesposto principio le¬ 
gislativo ». 

A chiarimento di quanto sopra il Sindacato di 
Palermo ha invitato i medici ad inviare una di¬ 
chiarazione scritta riguardante i loro onorari ri- 
ferenlisi alle visite, ai consulti ed alie varie altre 
prestazioni, senza alcuna variazione in più rispet¬ 
to agli onorari da loro praticati alla data del de¬ 
creto sopracitato. In quanto alle varie prestazioni 
di piccola e di grande chirurgia o delie specia¬ 
lità basterà comunicare che il loro onorario cor¬ 
risponde al minimo della tariffa nazionale, o al 
minimo aumentato del 10, 50, 100%, ecc. 

A scanso di qualsiasi contestazione in sede di 
liquidazione di competenze o di repressione di 
abuso, giusta l’articolo di legge sopracitalo, nel 
caso in cui non verrà fatta dal medico la dichia¬ 
razione, saranno applicati gli onorari minimi Iel¬ 
la tariffa nazionale, se trattasi di medici liberi 
esercenti. Tali onorari saranno aumentati del 50 
per cento, se trattasi di specialisti forniti dell’ap¬ 
posito decreto; del 100 per cento se trattasi di li¬ 
beri docenti o primari di Ospedali di l a e 2‘" cate¬ 
goria e del 200 per cento se trattasi di professori 
di ruolo nella R. Università. 

Solo nei casi in cui il medico o il chirurgo terrà 
nella sala d’aspetto in luogo ben visibile ni clienti 
la specifica dei suoi onorari, già portali a cono¬ 
scenza del Sindacato, o quando il cliente ha co¬ 
nosciuto prima del consulto o di un intervento 
qualsiasi l’ammontare delle prestazioni sanitarie, 
il Direttorio in caso di controversia applicherà gli 
onorari convenuti tra medico e cliente. 

La cassa di assistenza per i professionisti e ar¬ 
tisti. 

Il nuovo ente della « Mutualità fascista », ac¬ 
centrerà l'assistenza delle categorie professionali 


dei professionisti e degli artisti. Mancando spes¬ 
so una precisata e facile forma di datore di la¬ 
voro la ricerca di mezzi per l'assistenza ai pro¬ 
fessionisti e artisti ha assunto forme diverse e 
inusitate. Così per i medici si è provveduto attra¬ 
verso le marche sindacali sui certificati. 

È accaduto che per alcuni sindacati non si è po¬ 
tuto, sinora, realizzare nessuno speciale sistema di 
incasso o di tassazione ed allora si è ricorsi ad una 
cassa unica confederale, la quale come una pa¬ 
terna cassa familiare distribuisca, caso per caso, ai 
suoi rappresentanti ancora sprovvisti di casse spe¬ 
ciali, i mozzi a sua disposizione, tra i quali unici 
e principalissimi quelli messi a disposizione del 
presidente confederale, per questi scopi, dal gran¬ 
de senso di umanità del Duce. 

Per le categorie che non hanno una cassa pro¬ 
pria, per i casi di più grave bisogno, per le 
Unioni provinciali, per la più naturale e necessa¬ 
ria assistenza, la Confederazione ha dunque 
una sua Gassa di assistenza unica confederale. 

Fu istituita con il R. D. 14 luglio 1937-XV nu¬ 
mero 1484 allo scopo di erogare sovvenzioni tem¬ 
poranee a favore dei professionisti e degli artisti 
appartenenti a categorie sprovviste di Casse o Enti 
assistenziali giuridicamente riconosciuti. 

La Cassa è suddivisa in 14 Sezioni tra cui una 
delle infermiere diplomate e una dei veterinari. 

Oltre a queste 14 Sezioni esiste la quindicesi¬ 
ma del «Fondo comune» alla quale vengono as¬ 
segnale le elargizioni a favore di professionisti e 
artisti non compresi nelle precitate categorie, tra 
cui i medici non iscritti nel Sindacalo. 

Il Consiglio Direttivo della Cassa è costituito dal 
Presidente della Confederazione fascista dei pro¬ 
fessionisti e degli artisti, che assume la carica di 
presidente della Cassa e da 4 membri. Il Collegio 
sindacale è costituito da 3 membri effettivi e 3 
supplenti. 

Ogni Sezione sindacale ha un proprio Comi¬ 
tato esecutivo. 

In ogni provincia è istituito, come Sezione del¬ 
la Cassa nazionale, un ufficio provinciale di as¬ 
sistenza presso le Unioni provinciali dipenderti. 
Detto ufficio istruisce le pratiche, d’accordo con 
il Segretario provinciale della categoria a cui ap¬ 
partiene il richiedente, e spesso funziona da or¬ 
gano erogante i varii sussidi che dovessero perve¬ 
nirgli dal centro. 

I proventi della Cassa sono determinati da un 
contributo annuo che la Confederazione mette a 


disposizione di essa, tanto per l’assistenza tem¬ 
poranea ai rappresentanti e alle loro famiglie, 
che per l’invio gratuito alle varie Colonie clima¬ 
tiche del Regime, dei figli dei professionisti e de¬ 
gli artisti. 

La contabilità generale è suddivisa in modo da 


fare risultare per ciascuna Sezione gli introiti e 
le spese. La cassa ha elargito sussidi temporai ei 
nei casi di constatato bisogno, ha contribuito nel¬ 


le spese per l'invio dei bambini alle colonie cli¬ 
matiche ed ha organizzato un Campo termale a 
Viterbo per i figli dei professionist.i e degli ar¬ 


tisti. 


Con la costituzione di una Cassa unica di assi- 


s.tenza la Confederazione per prima cosa ha rea¬ 
lizzato il concetto della collaborazione fra le < a- 
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logorie, al Inauro la massima economia nelle spe¬ 
se di gestione, senza peraltro esautorare i Sinda¬ 
cali di categoria della funzione assistenziale al tri¬ 
bù ita ad essi dalla Carta del Lavoro. 

Il palrimonio cello della Cassa al 31 dicembre 
I941-XX era di lire 1.368.033,00. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Per gli studi universitari nell’attuale periodo. 

Con apposita circolare, diretta alle Autorità ac¬ 
cademiche, il Ministro dell’Educazione Nazionale, 
Bottai, dà istruzioni per assicurare il funziona¬ 
mento delle Università e degli Istituti dell'ordi¬ 
ne universitario, nell'attuale periodo di emergen¬ 
za, in relazione specialmente alle incursioni ae¬ 
ree del nemico sulle nostre città. 

Il Ministro richiama, anzitutto, le disposizioni 
già dato per il ricovero in luogo sicuro del ma¬ 
teriale scientifico e librario e per il pieno funzio¬ 
namento delle squadre di primo intervento, che 
possono svolgere opera preziosa, come l’esperien¬ 
za ha dimostrato, per impedire o limitare i danni. 

Il Ministro accenna anche alla possibilità che 
talune Facoltà o Istituti siano provvisoriamente 
allogati in altre località prossime alla sede, qua¬ 
lora lo spostamento sia riconosciuto indispensabi¬ 
le in conseguenza dei danni subiti dagli edifici da 
essi occupati. Nella sede rimarranno in ogni caso 
il Rettorato con la direzione degli uffici ammini¬ 
strativi. 

Il Ministro consente, poi, clic, in caso di neces¬ 
sità, nelle sedi colpite dalle incursioni nemiche, 
le Autorità accademiche provvedano a un concen- 
Iramento degli orari e dei programmi, in modo 
tuttavia da salvaguardare la serietà degli studi, 
e curino che le dispense e le altre pubblicazioni, 
di cui si giovano gli studenti per la immediata 
preparazione agli esami, siano pubblicale con an¬ 
ticipo rispetto ai termini di uso. allo scopo di 
dare agli studenti la possibilità di integrare più 
agevolmente gl’insegnamenti che abbiano rice¬ 
vuti in misura ridotta dalla viva voce degli in¬ 
segnanti. 

Per gli studenti che chiedono il trasferimento 
ad altra Università o ad altro Istituto, in base 
alla comune norma regolamentare che consente 
il rilascio del foglio di congedo anche dopo il 31 
dicembre, per gravi motivi, il Ministro raccoman¬ 
da che il disbrigo delle relative pratiche sia effet¬ 
tualo con ogni sollecitudine, e consente che l’Uni¬ 
versità o Istituto presso il quale lo studente pro\e- 
nienle da sede colpita da incursioni nemiche in¬ 
tenda trasferirsi, lo iscriva su semplice richiesta, 
salvo a regolarizzare la situazione appena sia giun¬ 
to il foglio di congedo dall’Università o Istituto 
di provenienza. 

Indipendentemente dal normale trasferimento, il 
Ministro autorizza che gli studenti, pur restando 
iscritti presso la loro Università o il lor 0 Istituto, 
si trasferiscano tomporneainente presso altra Uni¬ 
versità o altro Istituto, quali uditori. Tn questa 
ultima sede essi seguiranno i corsi e le esercita¬ 
zioni c dovranno ottenere la relativa attestazione 
di frequenza ]>er poter presentarsi agli esami, che 
dovranno sostenere, con il necessario carattere di 
serietà, presso l’Università o Istituto di prove¬ 
nienza. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Catanzaro. Amministr . Provine. — Vice diret¬ 
tore dell’Ospedale psichiatrico provinciale in Gi¬ 
rifalco; stip. iniziale L. 13.754.85 aumentabile a 
L. 20.632,50 in cinque successivi quadrienni, ag¬ 
giunta di famiglia, alloggio personale, vitto di 
prima classe. ,Scad. ore 12 del 15 gennaio. Per 
schiarimenti rivolgersi alla Segreteria. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare 

concesse ad ufficiali del Servizio sanitario del¬ 
l’Esercito. 

Medaglia d'argento ; Coteccliia Ubaldo fu Giu¬ 
seppe e di Marocco Maria, da Calvi Risorta (Saler¬ 
no), sottotenente medico 31° reggimento fanteria 
carrista : 

« Ufficiale medico di un battaglione carri « L » 
chiedeva insistentemente di seguire il reparto, 
prendendo posto quale capo-carro. Durante gior¬ 
nale di aspro combattimento si distingueva per la 
sua audacia, per le sue altissime virtù militari e 
per l’efficacia del tiro delle mitragliatrici da lui 
stesso impegnate. Colpito il carro da micidiale fuo¬ 
co nemico, ne usciva, col pilota nel vano tentativo 
di rimetterlo in movimento. Nonostante avesse ri¬ 
portato leggere ferite al viso e scottature alle ma¬ 
ni, apprestava con mirabile slancio, sotto rinfuria¬ 
re dei colpi nemici, le prime cure ai carristi fe¬ 
riti ». Bivio Kalilaki, 3 novembre 1940-XIX. 

# 

Medaglia di bronzo : maggiore medico Pietro 
Maggio; sottotenenti medici Lorenza Art uso, Pie¬ 
tro Borgonovo, Giulio De Pasquale, Salvatore Pan- 
dozy, Mario Tenacci. 

Croce di. guerra : capitani medici Alberto Milel- 
la. Rocco Polestra; tenenti medici Michele Cappel¬ 
li. Vincenzo Caserta, Paolo Denza, Carlo Fedeli, 
Giuseppe Fibbi, Domenico Lazzaro, Enzo Marcel*, 
Antonio Musso, Carlo Quargnolo, Enrico Via; sot¬ 
totenenti medici Corrado Masseri, Giuseppe Simeo- 
ni. Renato Tappati, Antonio Tomaselli. 


Il prof. Gaetano Boschi, il noto neurologo fer¬ 
rarese, è nominato ordinario di Clinica neuro¬ 
psichiatrica nell’Università di Modena, in base 
all’alt. 81 del R. U., quale « maestro insigne del¬ 
la materia ». Nell’occasione ricordiamo i pregevoli 
studi del Boschi sulla circolazione del liquido ce¬ 
falo rachidiano, dai quali è derivata la cura dia- 
cefalorachidiana. 

All'illustre clinico e scienziato le più cordiali con¬ 
gratula/ioni. 

I. p. 

In occasione del 75° anniversario della Società 
tedesca della chimica il presidente, prof. Richard 
Kuhn, ha nominato quattro nuovi membri onora¬ 
ri, tra cui il prof. Pietro Rondoni di Milano. 

La R. Accademia di farmacia di Madrid ha no¬ 
minato accademici corrispondenti i proff. Remo 
De Fazi e Italo Simon, rispettivamente preside del¬ 
la Facoltà di Farmacia e direttore dell’Istituto di 
Farmacologia dell’Ateneo pisano. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni 

La Società svizzera di gastro-enterologia si adu¬ 
nerà a Basilea in aprile e discuterà il tema: «Le 
sequele della colecistectomia »; una relazione di 
fisio-patologia sarà presentata dal dott. G. F. Bon- 
net, \ichy; una relazione clinica e terapeutica dal 
prof. Henschen, Basilea in - collaborazione dei suoi 
allievi. Segreteria: boulevard des Philosophes 26, 
Genève, Svizzera. 

Appello straordinario di esami per le universita¬ 
rie infermiere e allieve infermiere della C.R.T. 

TI Ministero dell’Educazione Nazionale ha Espo¬ 
sto che sia effettuato un appello straordinario di e- 
sami universitari nel prossimo febbraio per alcune 
categorie di studenti. All’appello straordinario po¬ 
tranno essere ammesse anche le studentesse infer¬ 
miere o allieve infermiere della Croce Rossa TtaJia. 
na che abbiano prestato servizio negli ospedali lei 
Regno, per la durata di almeno tre mesi, nel pe¬ 
riodo di tempo compreso tra l’inizio dell’anno ac¬ 
cademico 1941-42-XX e la chiusura dei normali 
appelli della relativa sessione autunnale di esami. 

Azioni giudiziarie. 

Nell’agosto 1932 il chirurgo A. D. eseguì a Roma 
un intervento per fatti abortivi, a domicilio della 
paziènte; ma, invece di afferrare un resido placen¬ 
tare, estrasse dall’utero un’ansa intestinale. Egli 
ordinò l’immediato ricovero in ospedale, ove la 
paziente venne subito operata ma decedette dopo 
due giorni. Istruitosi processo penale contro il 
chirurgo, egli venne condannato dal Tribunale 
per negligenza, avendo operato senza il sussidio 
di un adeguato tavolo operatorio e senza luce 
sufficiente; ma venne assolto dalla Corte d’Ap¬ 
pello per insufficienza di prove, sussistendo il 
dubbio — sulla scorta della perizia, necroscopica 
— che l’utero si fosse già rotto qualche giorno 
prima dell’intervento, .in quanto la signora era 
caduta da bicicletta; al trauma erano anche se¬ 
guiti i sintomi di aborto. Gli eredi della defunta 
proposero ancora un’azione civile per risarcimen¬ 
to di danni; ma tale azione fu dichiarata inammi- 
sibile per preclusione derivante dal giudicato pena 
le. Avverso la sentenza della Corte d’appello gli 
eredi proposero ricorso alla- Cassazione la quale 
annullò la precedente decisione, rinviando la cau¬ 
sa per nuovo esame ad altra Corte; il supremo 
collegio considerò ammissibile la presunzione di 
colpa da parte del chirurgo, al quale spettava 
l’eventuale prova liberatoria. In sede di rim io, 
la Corte d’Appello rivendicò a sè il giudizio e ri¬ 
tenne raggiunta la prova liberatoria. Hanno ri¬ 
corso nuovamente in Cassazione gli eredi; ma il 
Procuratore Generale ha concluso per il ricetto 
del ricorso. (Dal «Giorn. d’Ital., 9 gemi. 1943) 

Un po’ dovunque. 

Il prof. Giorgio Tron di Milano, invitalo dal- 
1 « Unione dei medici funzionari svizzeri », tenne 
al congresso di Lugano dello scorso ottobre una 
relazione sulla «Vaccinazione antidifterica in Ita¬ 
lia » e. invitato dalla Società medica di Ginevra, 
tenne in questa città una conferenza sulla « Vac¬ 
cinazione per via orale contro le febbri tifoidi». 


• ^ viene attualo dalla nostra Dire¬ 

zione generale della sanità pubblica. 

Una Fondazione per deboli di mente in Olanda 
a ’s-Hertogenbosse, col 26 novembre ha compiuto 
il suo 500° anno di esistenza. 

Il Federale di Genova ha tenuto rapporto ai me¬ 
dici professionisti iscritti all’albo e n e ha elogiato 
l’opera. 

Il dott. Antonio Marchesini di Sabbioncello è 
stato aggredito da certa Paimira Cagno, che gli 
rimproverava la propria mancata guarigione; essa 
era splleggiata dalla sorella e da tale Baccilleri- è 
stata arrestata. 

La Duchessa di Genova ha visitato i militari de¬ 
genti al Sanatorio di Sacca Sessola (Venezia) uno 
dei meglio attrezzati d'Italia. 

I giornali recano che in Egitto la situazione ali¬ 
mentare s,i è aggravala ed è divenuta pressoché in¬ 
sopportabile. Il severo controllo esercitato sui prez¬ 
zi dalle autorità britanniche, attraverso agenti 
annonari, ha fatto pessima prova e le reazioni 
della popolazione sono divenute sempre più vi¬ 
vaci, al punto che taluni agenti, assaliti dalla 
folla, sono stati ridotti a mal partito. Le autorità 
britanniche hanno provveduto ad armarli. 

Nella farmacia dell ospedale di Alessandria sono 
stati rubati da ignoti ladri 53 grammi di cocaina, 
241 grammi d'oppio, 450 grammi di novocaina e 
mille lire dal registratore di cassa; è rimasta in¬ 
tatta la cassaforle (che conteneva parecchie mi¬ 
gliaia di lire). 

In Pomerania si è accertato la presenza di nu¬ 
merose volpi colpite da rabbia; si è deliberato 
lo sterminio delle volpi (Zeit. arztl. Fortbild. 1942 
n. 438). 

L’Istituto del Reicli per la fotografia e la ci¬ 
nematografia applicate alle scienze e all'insegna¬ 
mento ha prodotto due cortometraggi a colori di 
operazioni chirurgiche: una esecuzione del taglio 
cesareo (nella Clinica pediatrica di Berlino) e un 
intervento sul cranio in ferito di guerra. Le ci¬ 
nematografie a colori nel campo didattico offro¬ 
no il pregio di una mggiore plasticità. 

Gli studenti universitari di popolazione ceca 
sono stati autorizzati ad iscriversi, per il semestre 
invernale 1942-43. in qualsiasi scuola superiore 
tedesca, oltre che nelle Università della Boemia 
e della Moravia. Il permesso è limitato ad alcune 
facoltà, tra cui quelle di medicina e di veterina¬ 
ria. Le domande, su apposito formulario, vanno 
indirizzate al rappresentante del Fuhrev degli stu¬ 
denti del Reich, presso il Protettore in Praga. La 
mancanza di mezzi economici non sarà un moti¬ 
vo d'impedimento agli studi. 

Il Tribunale di Milano ha condannato il piaz¬ 
zata Luigi De Ambrosis, recidivo, a 8 mesi di 
reclusione e 1200 lire di multa a certo Luigi Ba- 
ralelli a 6 mesi e 1000 lire di multa, pene inte¬ 
ramente condonate, oltre ai danni e alle spese, 
quali ricettatori di caffeina, che era stala rubata' 
in quantità di kg. 2.5, insieme ad altro mate¬ 
riale, durante la notte deli 19 febbraio 1943 nel 
laboratorio della Ditta Truffini Regge e C. di 
quella città. 
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A Buenos Aires, mentre il chirurgo ilolt. Al- 
varcz sa accingeva, in un ospedale, a compiere 
un'operazione su di un bambino già narcotiz¬ 
zato. chiese, alla, suora Joanna S. di provvedere 
per una radioscopia; a causa del cattivo funzio¬ 
namento dell'apparecchio e malgrado la suora 
calzasse) scarpe con suola di gomma, ella venne 
investita dalla corrente; il chirurgo si gettò con 
tutto il suo peso sul filo conduttore, riuscendo 
a staccare la spina, ma venne egli stesso colpito 
da una scarica e scivolò sul pavimento, frattu¬ 
randosi la gamba sinistra e riportando varie con¬ 
tusioni al torace; malgrado le sue atroci soffe¬ 
renze, egli volle ultimare l’intervento, assistilo 
dalla suora, spoventata e tremante. (Dal « Cori*, 
della Sera », 6 gennaio 1933). 

Riferimmo di una giovane spagnola, che il me¬ 
dico. a due riprese, dichiarava morta; ma man¬ 
cavano segni incontrovertibili; l’epilogo si è avu¬ 
to dopo una visita del delegalo provinciale della 
sanità di Santander, il quale, pur riscontrando 
la perdurante elasticità muscolare e il colorito 
vivo, accertò una incipiente decomposizione, per 
cui autorizzò la sepoltura: dalla morte, che risa¬ 
liva al 21 novembre, erano trascorsi 12 giorni. 
(Così il « Popolo d’Italia » del 5 dicembre). 

L'industriale comm. Umberto Favarelli, capo 
dell'Organizzazione omonima, ha consegnato al 
prefetto d Imperia la somma di lire 2.100.000, per¬ 
chè venga erogata a scopi benefici. 

Nei nuovi territori annessi al lieich tedesco tut¬ 
te le pratiche relative ai danni di questa guerra, 
di quella precedente o per la causa nazionale, 
devono espletarsi rapidamente. Gl’immigrati e le 
loro famiglie devono essere esaminati nei riguar¬ 
di sanitari prima deH’insediamento; l’esame vie¬ 
ne compiuto gratis da funzionari sanitari e l’esi¬ 
to de\ essere partecipato entro il termine massimo 
di 14 giorni . 

In Francia la commissione di protezione degli 
interessi dei medici prigionieri ha fatto appello al 
corpo medico affinchè concorra all'opera di soc¬ 
corso verso le famiglie di questi medici, le quali 
siano in condizioni di bisogno. Si accettano doni 
in natura (presso il dr. Lefay, boulevard de La- 
bone-Maubourg 60, Paris 7-e) e in denaro (dal 
doti. Frangois Thiébantu, avenue Bugeaud 8, 
Paris 16-q). 


È deceduto improvvisamente a Milano, in età 
di 70 anni, il prof. Oddo Gvsagrandi che fu per 27 
anni ordinario d'igiene nella R. Università di 
Padova. Aveva insegnalo prima la stessa discipli¬ 
na nella R. Università di Cagliari, ove era stato 
anche Preside della Facoltà medica e Rettore. Vo¬ 
lontario durante la guerra del 1915-18, gli furono 
affidali compili ispettivi generali sui servizi sa¬ 
nitari militari. 

Allievo di Celli, h i legalo il suo nome alla sco¬ 
perta della filtrabilità del virus vaccinico, a im¬ 
portanti coir scenzc sulle amebe (con Barbaglio i 
ed a tutta una serie di altre ricerche. Ha diretto 
il grande « Trattato italiano d’igiene » edito dal¬ 
la Utet. : 

Fu uno studioso appassionato ed entusiasta 

È morto a San Sebastian (.Spagna) il dottor 
Fernando Asuero, il cui metodo curativo, con¬ 
sistente nella stimolazione della mucosa nasale, 
destò molto scalpore alcuni anni or sono. 
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LAVORI ORIGINALI 

Policlinico Umberto I 
V. Padiglione 

Primario medico ed' aggregato clinico: 

Prof. Tommaso Lucherini. 

Il liquido cerebro-spinale nelle artropa¬ 
tie croniche. 

Dott. Antonio Pala , assistente. 

Il grande capitolo delle artropatie croniche 
primarie (degenerative: artrosi, ed infettive: 
artriti anchilosanti) ha senza dubbio assunto 
in questi ultimi anni notevole importanza sot¬ 
to ogni punto di vista. 

Mentre certamente, dopo che Fritz v. Mai¬ 
ler nel l'913 ebbe chiarito il concetto di artriti 
e di artrosi, uno spiraglio di chiara luce si ri¬ 
verberava sull’oscuro campo, tuttavia molte 
ombre ancora oggi velano il problema etiopa- 
togen etico delle croniche artropatie. 

Non vi è ricercatore, che si sia occupato di 
questo capitolo cbe non abbia fatto delle ipo¬ 


tesi e non abbia tentalo una classificazione 
cbe riuscisse più semplice e chiara delle pre¬ 
cedenti. 

I vari sistemi ed organi, oltre al sistema ar¬ 
ticolare, sono stati sondati dalla ricerca e dal¬ 
la clinica, nell’intento di potèr chiarire qual¬ 
che lato del problema e di poter far luce su 
dati patologici concomitanti jall’artropatia o 
che frequentemente ad essa si accompagna¬ 
vano. 

Così sono staiti esaminati e studiati il san¬ 
gue ed i suoi componenti, la pelle, il ricam¬ 
bio intermedio, le vitamine, le ghiandole a 
secrezione interna, il cuore dal lato elettrocar¬ 
diografico, ecc. 

A loro volta i sistemi nervoso-centrale ed il 
vegetativo sono stati chiamati in causa ed esa¬ 
minati, nelle artropatie croniche, dal lato cli¬ 
nico e dal lato anatomo-patologico, seguendo 
il filo conduttore di fenomeni sicuramente di 
origine neurologica che si svolgevano alle vol¬ 
to paralleli ad, un quadro di cronica lesione ar¬ 
ticolare. 

E certamente il liquor cerebro-spinale, co- 
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ine indissolubile compagno e protettore del 
nevrasse della cui sofferenza così spesso si fa 
eco per simpatia patologica, poteva dare alla 
ricerca qualche dato interessante. 

E Tesarne sistematico del liquor nelle artro- 
patie croniche primarie poteva mostrare inte¬ 
resse nei riguardi di due quesiti : 

1) esistono alterazioni della composizione 
chimica e microscopica del liquor in tali for¬ 
me morbose? 

2) se esistono quale importanza si deve 
dare loro nel quadro delle croniche artropatie? 

Infatti : 

a) i reperti patologici del liquor sono 
Eespressiòne della lesione primitiva del ne- 
vrasse cui secondariamente segue l’artropatia? 

b ) oppure i reperti abnormi del liquor 
hanno un significato più modesto e potrebbero 
stare a segnalare il patimento e la comparteci¬ 
pazione del nevrasse al virus o alla causa X 
che, come produce la lesione articolare, così 
interessa contemporaneamente il S. N.P 

Nel caso a) l’importanza delle lesioni lìquo- 
rali assumerebbe a prima vista una fisionomia 
speciale, potendosi così porre l'ipotesi di una 
« neurogenesi » delle croniche lesioni artico¬ 
lari. * 

Tale problema si è cercato di provarlo in 
base a criteri clinici od anche anatomo-patolo- 
gici. E così in molte forme di croniche allo¬ 
patie primitive sono stali notati l’invasione 
simmetrica delle» articolazioni, i disturbi neu¬ 
ro-trofici dei tessuti in vicinanza delle artico¬ 
lazioni colpite, le iperreflexie c secondo al¬ 
cuni (Léri) la presenza in un certo numero di 
casi del segno di Babinski, indice nón dub¬ 
bio di interessamento dei fasci piramidali. * 

È poi ormai da lunga data che s’invoca la 
importanza del S. N. nella genesi di alcune 
artropatie croniche quali la sirinigomielia, la 
emalomieha e Tartropatia tabetica. . 

Dal lato anatomo-patologico Teissier ed altri 
francesi avrebbero trovato il reperto di ispessi¬ 
menti delle pie meningi e compromissione del¬ 
le radici nervose clic giustificherebbero, se¬ 
condo tali ricercatori, l'ipotesi che il nevrasse 
possa giuocare un ruolo di primaria importan¬ 
za nella patogenesi delle artropatie croniche. 

A sua volta anche il S. N. simpatico è stato 
chiamato in causa nella genesi di tali forme 
morbose. 

Gley e collaboratori parlano di un « meso¬ 
cefalo », concezione di ordine fisiologico co¬ 
stituito da tutti i centri superiori del simpati¬ 
co, l'insieme elei quali si potrebbe chiamare 
anche « cervello vegetativo ». La sede anato¬ 
mica del mesocefalo è diffusa, insinuata nel 


complesso delle formazioni che derivano se¬ 
gnatamente dalla vescicola cerebrale anterio¬ 
re primitiva e forse anche da quella media. 
A lui è dovuto la regolazione superiore di tut¬ 
ta la funzionalità dei visceri, sistemi ed ele¬ 
menti dell’organismo. 

Correlazioni fisiologiche invitano ad am¬ 
mettere anche una regolazione simpatica cen¬ 
trale della circolazione linfatica e con ciò una 
regolazione del trofismo e delle difese di 
quelle formazioni che Achard ha qualificato 
come « spazi lacunari » cui apparterrebbero 
tanto le cavità articolari che gli spazi cefalo- 
rachidiani. 

Quindi sarebbe logico anche rilevare una so¬ 
lidarietà patologica tra cavità articolari e spazi 
cefalo rachidiani regolatori inoltre delle difese 
organiche contro agenti infettivi che eventual¬ 
mente manifestassero « artrotropismo ». 

Alla domanda se vi siano visibili i segni di 
correlazioni tra patologia del sistema cefalo- 
rachidiano e patologia articolare e precisa¬ 
mente se vi siano segni di patimento del si¬ 
stema nervoso vegetativo in casi di poliartrite 
cronica, sia infettive che degenerative), in 
Italia Boschi afferma si possa rispondere 
di sì, rilevando, per citare qualche esempio, 
coesistenti turbe schiettamente nervose quali 
la cefalea, l’epilessia l’isterismo ecc. rilevabili 
in un cerio numero di artropatie. 

Certo che la dimostrazione probativa di tale 
ipotesi è ardua e i criteri clinici e anatomo- 
patologici suesposti a favore di tale tesi non 
offrono la sicurezza necessaria per essere esen¬ 
ti da critica; nè io certo con il mio studio mi 
riprometto di tentare la risoluzione di tale 
oscuro e delicato problema. 

b) Limitandosi invece ad esaminare il li¬ 
quor al di fuori della ardua teoria neurogena 
dedla cronica artropatih l’indagine potrebbe 
servire a vedere come e fino a che punto il 
liquido cefalo rachidiano si modifichi in tale 
torma morbosa; e sarebbe anche interessante 
tentare di vedere, con esame sistematico del 
liquor negli artropatici, se è possibile trarne 
qualche dato o qualche reperto costante utile 
per un orientamento clinico diagnostico-pro- 
gnostico della malattia stessa. 

Le ricerche intraprese fuori d’Italia a tale 
scopo avrebbero dato alcuni particolari risul¬ 
tati. 

In un lavoro recente di J. Graber-Duvernav 
e F. Gerbay (A età med. Scandinav., 1939) sono 
stati studiati n. 15 liquor in artropatie croni¬ 
che di cui alcune definite del tipo Charcot, 
altre a tendenza anchilosante del tipo Stili. 
Gli Autori avrebbero trovato un reperto co- 
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stante: l’aumento cioè dell’albumina totale da 
un minimo di 0,40% ad un massimo di gr. 
1 %o> mentre le cellule nel sedimento si sa¬ 
rebbero contenute nei limiti normali. 

Inolitre .gli AA., confrontando il variare del¬ 
la quantità dell’albumina tra l’inizio e la fine 
della cura e il comportarsi della velocità di 
sedimentazione delle emazie, avrebbero potuto 
notare che il diminuire del tasso dell’albumina 
nel liquor costituiva un costante segno favo¬ 
revole nel decorso della malattia anche in as¬ 
senza del diminuire della velocità di sedimen¬ 
tazione; al contralio un tasso di albumina non 
riducibile nonostante i vari tipi di cura (gli 
AA. insistono nella cronoiterapia e sulla criso¬ 
terapia) costituirebbe un segno prognostico 
sfavorevole anche in presenza di una notevole 
diminuzione della velocità di sedimentazione 
dei globuli rossi. 

Secondo i detti AA. Vaumento del tasso del¬ 
l'albumina è un reperito costante e costituireb¬ 
be anche un valido reperto a scopo diagnostico 
nei casi dubbi di nefropatia alV inizio. 

La diminuzione, durante la cura, del tasso 
dell’albumina invece costituirebbe un criterio 
prognostico favorevole di arresto o per lo me¬ 
no di lunga sosta nella malattia o consiglie¬ 
rebbe una ripresa della crisoterapia. 

La glicorrachia nelle ricerche degli AA. sur¬ 
ricordati non sarebbe uscita dai limiti nor¬ 
mali. 

11 mio contributo all’argomento è modesto, 
per numero; ma scelto fra i molti casi di ar- 
Irapati© croniche di ogni specie venuti all’os¬ 
servazione nel padiglione del prof. Lucherini, 
che da luingo tempo ormai si occupa con i suoi 
collaboratori del delicato argomento, e che mi 
ha consigliato questo lavoro. 

Ho raccolto II casi, tra i moltissimi rico¬ 
verali, su cui non vi potesse essere dubbio 
diagnostico dopo una attenta osservazione. 1 
casi sono di artropatie croniche primarie sia 
della forma infòttiva a tendenza anchilosante 
(poliartrite primaria cronica anchilosante) sia 
della forma primitiva ipertrolica-degenerativa 
(osteoartrosi deformante). I casi di art rapa - 
tie croniche secondarie non sono stati presi in 
considerazione. 

Caso I. — S. Adele, a. 56. 

Diagnosi. — Lues, osteo-artrosi cronica primaria 
deformante delle ginocchia ed anca destra cislo- 
cele. ; 1 

Nove anni fa fu colpita da « artralgie » poco ac¬ 
centuate alle articolazioni tibiotarsiche e delle gi¬ 
nocchia, delle anche senza febbre. Miglioramento 
apparente con l’elioterapia. Nel dicembre 1939 i 
dolori ricomparvero e si dimostrarono resistenti a 


varie terapie tra cui quella chinofenica e salicili¬ 
ca. Da un mese i dolori sono talmente intensi 
da costringere la malata a letto. 

Liquor: 

Aspetto : * limpido ed incolore 

Senza reticolo 

Reazione di Nonne: negativa 

Reazione di Pandy: negativa 

Reazione di Wassermann: negativa 

Albumina: gr. 0,18 % 

Esame microscopico : linfociti rarissimi. 


G^so II. — B. Giovanni, a. 25. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria anchi¬ 
losante. 

A 21 anni dolorabilità anca destra, specie du¬ 
rante la stazione eretta; poi dolore e tumefazio¬ 
ne, al ginocchio sinistro; poi alle articolazioni dei 
piedi. 'Si* iniziò febbricola costante. L e tumefazio¬ 
ni ed il dolore e l'impotenza funzionale si estese¬ 
ro progressivamente ai polsi ed alle piccole arti- 
colazioni dèlie dita degli arti. 

Le radiografie eseguile in ospedale davano: alte¬ 
razioni articolari riportabili ad un processo artriti¬ 
co cronico con usura delle cartilagini di artrodia- 
li,.malaria delle ossa carpali e tarsiche con defor¬ 
mità notevole. Lussazione delle falangi per lesio¬ 
ne e distruzione dei legamenti. 


La P. L. dava: 


Aspel lo : 

Reazione di Nonne: 
Reazione di Pandy : 
Albumina : 

Curve colloidali : mastice; 
Reazione Wassermann : 
Esame citologico: 


limpido ed incolore 
negativo 
negativo 
gr. 0,16 % 

mtd. Goebei normali 
negativa 

linfociti rarissimi. 


Caso III. — R. Bice, a. 34. 

Diagnosi. — Osteoatrosi cronica, primaria defor¬ 
mante della colonna cervicale. Radicolo, neurite 
plesso branchiale sinistro. 

Cinque anni fa dolori in corrispondenza della 
spalla sinistra che scomparvero in seguito ad ap¬ 
plicazione di raggi ultravioletti. Nel febbraio 1939 
cominciarono dolori nello spazio inlerscapolo-vei" 
lebrale Sinistro, dolori intensi che si irradiavano 
a tutta la spalla, a' collo, al braccio omo-laterale 
senza dispnea, nè febbre. Non si esarcebavano con 
atti respiratori, solo il pigiamento nelle doccie pa¬ 
ravertebrali e sui tronchi nervosi riusciva mole¬ 
sto. Così pure lieve difficoltà nei movimenti della 
colonna cervicale. L’indagine radiologica mostrava 
diminuzione- del disco intervertebrale tra sesto 
e settimo còrpo. Sia la superficie inferiore della 
sesta vertebra che la superiore della settima pre¬ 
sentavano sui loro margini osteofili, reperto rife¬ 
ribile con ogni verosimiglianza ad un processo de¬ 
generativo del disco intervertebrale. Osteofili si 
notavano pure nel rimanente ratto della colonna. 

La P. L. dava : 


Aspetto : 

Reticolo 

Reazione di Nonne : 
Reazione di Pandy: 
Albumina : 

Reazione del mastice: 
Reazione Wassermann : 
Esame microscopico: 


limpido ed incolore 
assente 

lieve opalescenza 
+ 

gr. 0,42 % 
curve normali 
negativa 
rari linfociti 
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Gaso IV. — M. Fernando, a. 32. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria ancliilo- 
sante. 

A 22 anni cominciò ad accusare dolenzia con 
tumefazioni alle piccole articolazioni delle dita, 
delle mani e febbre. Nel 1940. ricoverato in ospe¬ 
dale, presentava polsi tumefatti, dolenti e rigidi, 
di la tumefatte con lieve deviazione uineare. Idem, 
gomiti e ginocchia. 

La radiografia dei polsi, dei ginocchi presentava 
artrite cronica di tipo ancliilosante dell’articola- 
zione del ginocchio sinistro nonché delle articola¬ 
zioni radio-carpiche ed intercarpee dove le piccole 
ossa sono tra loro quasi totalmente saldate. 

P. L. 


Aspetto 

. Albumina mtd. Nissl 
Reazione per le globuline 


Reazione del mastice mtd. Goebel 
Glicorrachia. 

Azotorrachia 

Cilometria 

R. W. e reazioni di floculazione 


Limpido 
gr. 0,20 % 0 
Pandy + 

Nonne + 

Weichbrodt — 
+ 0 5 0 , 00 0 
gr. 0,63 % 0 
» 0,30 % 0 

N. N 

neg. 


Caso V. — B. Sisto, a. 60. * 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria anchi- 
losanle (tipo Felty). 

A 37 anni ha cominciato ad accusare lieve do¬ 
lenzia all'articolazione scapolo merale sinistra che 
dopo qualche mese si è diffusa alle ginocchia. 
Tale sintomatologia dolorosa si è accentuata negli 
anni successivi e si è mostrala resistente ad ogni 
terapia. A 45 anni impegno e deformazione suc¬ 
cessiva delle mani e ginocchio sinistro. Atrofia mu¬ 
scolare nelle zone periarlicolari colpite. Notevole 
splenomegalia. 

L’indagine radiografica nelle articolazioni col¬ 
pite riscontrò un processo artritico cronico, che 
prendeva, distruggendole, le cartilagini diartrodia- 
li e l’apparato legamentoso. Per la distruzione dei 
legamenti si notavano anche sublussazioni. 


P. L. 


Aspetto : 

Albumina mtd. Nills, 
Reazione per le globuline 


Reazione del Mastice Goebel 

Cloruri 

Glicorrachia 

Azotorrachia 

Citometria 

R. W. e reaz. di flocculazione 


limpido 
gr. 0,20 % 0 
Pandy — 
Nonne — 
Weichbrodt - 
0 fi 0 ., 0 , 0,0 0 
gr. 7,60 0/ 0Q 
» 0,75 %0 . 

» 0,56 %0 
n. n. 
neg. 


Gaso VI. — M. Antonietta, a. 56. 

Diagnosi. — Osteoartrosi primaria, ipertrofico 
degenerativa, generalizzata. 

Da 5 anni dolore gravitivo a carico della coscia 
sinistra più accentuato nella deambulazione. In 
seguilo l’arto inferiore sinistro si è accorciato ed 
impedì la deambulazione. In seguito dolori, tu¬ 
mefazione e deformazione delle ginocchia e della 
colonna vertebrale. 

L’esame clinico e l’indagine radiografica fatta in 
ospedale confermavano una lesione articolare del 
tipo deformante delle articolazioni in parola. 


Aspetto 

Albumina mtd. Nissl 
Reazione per l e globuline 


Reazione mastice - 
metodo Goebel 
Cloruri 
Glicorrachia 
Azotorrachia 
Citometria 
R. W. e flocculazioni 


limpido 
gr. 0,10 %o 
Pandy neg. 

Nonne neg. 
Weichbrodt neg. 

+ 0 , 0 , 0.00 
gr. 7,60 0 / 0Q 
» 0,90 0/qq 

» 0,49 %o 

n. n. 

nega ti'’e 

Caso VII. — T. Mario, a. 32. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria anchi- 
losante del tipo rizomelico con impegno delle ar¬ 
ticolazioni della colonna cervicale. 

A 25 anni blenorragia con orchite sinistra gua¬ 
rita in 2 mesi .A 30 anni dolori alle articolazioni 
sterno-clavicolari, scapolo-omerali e delle anche. 
Progressivamente diminuzione della motilità delle 
articolazioni colpite. Da circa 6 mesi dolori e limi¬ 
tazione dei movimenti della colonna vertebrale. 

P. L. 

Aspetto 

Albumina mtd. Nissl 
Reazione per le globuline: 


e i 


Reazione del mastice intd. Goebel 
Glicorrachia gr 

Azotorrachia 
Citometria 

R. W. e reaz. di flocculazione 


» 


Limpido 
0.15 % 0 
Pandy — 
Nonne — 
Weichbrodt 
000000 
0,66 0/ 00 
0,31 0/ 00 
r,. n. 


neg. 


Caso Vili. — C. Augusto, a. 32. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria anchi- 
losante. 

A 25 anni inizia dolenzia e tumefazione al 
collo del piede che due anni dopo si propaga al 
ginocchio sin. A 32 anni dolenzia delle articolazio¬ 
ni metacarpo-falangee ed interfalangee; deformità 
delle dita e limitazione dei movimenti. Tn seguitò 
tumefazione e dolore al ginocchio destro. 

L’indagine radiografica mostra lesioni gravi a 
tipo ancliilosante specie nelle articolazioni carpali 
e delle dita. 

P. L. 


Aspetto 

Albumina mid. Nissi 
Reaz. di Pandy per globuline 
Reaz. di Nonne per le globuline 
Reazione, di Weichbrodt 
Reazione del mastice mtd. Goebel 
Azotorrachia ' 

Glicorrachia 

Citometria 

R. W. e reaz. di flocculazione 
Caso IX. — P. Rosa, a. 30. 


limpido 
gr. 0.20 % 0 
neg. 
neg. 

neo*. 

0 , 0 4 0,0 00 
gr. 0,35 % 0 
gr. 0,60 %o 
n. n. 
negative 


Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria an- 
chilosante. 

A 28 anni tumefazione, abbastanza rapida, del¬ 
l’articolazione delle ginocchia, gomiti, radiocar- 
piche, tibio-tarsiche con dolori, febbre a tipo re¬ 
mittente e impotenza funzionale. Negatività della 
cura salicilica e vaccinica (antigonococcica). Le ar. 
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ticolazioni rimasero tumefatte dolenti e fisse 
in atteggiamento di semiflessione. 

(more indenne. Esame radiografie: fu ri¬ 
scontrata una riduzione delle interlinee delle va¬ 
rie articolazioni riferibili ad un processo di ar¬ 
trite cronica di tipo ancliilosante. 


P. L. 


Aspetto 

Albumia mtd. Nissl 
Reaz. per le globuline 
» » )) 

» » » 

Reaz. del mastice mtd. Goebel 

Glicorracliia 

Azotorrachia 

Gitometria 


limpido 
gr. ò,15 %o 
Pandy — 
Nonne — 
Weiclibrodt — 
0 3 0 2 0,00 0 
gr. 0,60 %o 
gr. 0,38 Ho 
n. 11 . 


lt. W. e reaz. di flocculazione negative 


Oso X. — L. Gaetana, a. 23. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica primaria an- 
cliilosante. 

A 13 anni tumefazione e dolore al ginochio de¬ 
stro e gomito sinistro. In seguito dolori all’artico¬ 
lazione coxo femorale D. Tanto prima che dopo 
ingessatura prolungata senza benefici. Da un an¬ 
no dolori e tumefazione a tutte le articolazioni 
comprese quelle delle mani e dei piedi e della 
colonna cervicale. 

P. L. 

Aspetto 

Albumia mtd. Nissl 
Reaz. per le globuline 


Reaz. del mastice mtd. Goebel 

Glicorrachia 

Gitometria 

R. W. e reaz. di flocculazione 


limpido 
gr. ò,15 %o 
Pandy: neg. 
Nonne neg. 
Weichbrodt neg. 
-MG 0 3 0 , 0 0 
0,60 °/oo 
n. n. 
negative 


Gaso XI. — T. Fernanda, a. 7. 

Diagnosi. — Poliartrite cronica ancliilosante. 

Gentilizio negativo per artropatie e lues. 

24 mesi fa inizio doloroso poliarticolare con leb¬ 
bre della durala di circa 3 mesi. Poi tutto appa¬ 
rentemente regredì; indenne il cuore. 

Dopo un mese di tregua nuova poussde febbrile 
con dolori e tumefazioni poliarticolari che impe¬ 
divano ogni movimento e obbligavano la piccola 
paziente a letto. 

Da questo secondo periodo in poi, fino ad oggi, 
la febbre a tipo remittente non è più scomparsa 
e le articolazioni non si sono più detumefatte, 
anzi all'impotenza funzionale si sono aggiunte 
progressive deformità ed atteggiamenti viziosi del¬ 
le articolazioni delle mani e delle dita e della anche 
specie a destra. La radiografia mostrava evidenti 
segni del processo patologico a carico' delle cap¬ 
sule e delle interlinee articolari. 

Guore, milza e linfoglandole : indenni clinica- 
mente fino ad oggi. 


P. L. 

Aspetto 

Albumia mtd. Nissl 
Reaz. per le globuline 


Reaz. del mastice mtd. Goebel 

Glicorrachia 

Gitometria 

R. W. e reaz. di flocculazione 


limpido 

gr. ò,15*%o 
Pandy neg. 
Nonne neg. ’ 
Weichbrodt neg. 
000000 
gr. 0,60 %q 
n. n. 
negative 


Di questi 11 casi 8 appartèngono alla prima 
forma (artriti anchilosanti) e tre alla seconda 
(artrosi). 

Negli 8 casi di cronica lesione articolare an- 
chilosante un caso era accompagnato da sple- 
nomegalia (tipo Felty) ed un altro era costi¬ 
tuito da un impegno prevalente della colonna 
vertebrale con accenno rizomelico. 

Nell anamnesi di quest ultimo caso figurava 
una blenorrgia di molti anni indietro. 

Dei 3 casi di osteoatrosi deformante uno era 
accompagnato da una sindrome dolorosa del¬ 
l’arto superiore sinistro che fu definita radi- 
colo-ne urite brachiale. 

Tutti i malati avevano visto iniziare la loro 
malattia da due a 15 anni prima del momento 
dell’esame. 

L’esame sistematico sul liquor prelevato al- 
1 ingresso in Padiglione ed esaminato nel La¬ 
boratorio della R. Glinica Neurologica (che 
■gentilmente mi ha favorito nelle ricerche) ha 
dato i seguenti risultati: 

la pressione cefalo-rachidiana iniziale e fi¬ 
nale, dopo l’estrazione di circa 10 cmc. di li¬ 
quor, in posizione seduta, si è mantenuta nei 
limiti fisiologici; tra 35-25 cmc. di acqua ini¬ 
ziali a 25-22 terminali con il manometro di 
Glande. Pervietà degli spazi sub-aracnoideali, 
saggiata con la compressione delle giugulari : 
sempre conservata. L’esame del (tasso dell’al- 
bumina con il metodo di Nissl è oscillato in 10 
rasi intorno ai gr. 0,18% 0 i e non ha supe¬ 
rato mai il 0,20 %q. Solo nel caso di osteo- 
a ri rosi deformante con radicolo neurite del 
plesso brachiale (caso III) il tasso dell’albumi¬ 
na è stato del 0,42 %, la reazione di Pandy per 
le globuline è stata positiva con un + e il nu¬ 
mero delle cellule (linfociti) repellati nel se¬ 
dimento era aumentato. 

Quindi nel 90 % dei casi da me esaminali la 
ricerca per un eventuale aumento 1 del tasso del¬ 
l'albumina è stata negativa. 

La ricerca per le globuline nei casi summen¬ 
zionati è stata negativa salvo i casi III e IV e 
così pure 1 esame del sedimento (salvo il caso 
in cui è stato reperta'to, come ho detto, la iper- 
alhuminorrachia), non ha mostralo aumento 
delle cellule. 

Le sostanze riducenti e Fazoloiraciiia non 
hanno subito oscillazioni al di fuori dei limiti 
fisiologici, salvo due casi di aumento delle su- 
stanze riducenti rispettivamente 0,75 %o (.caso 
V) e 0,90 %(y (caso VI) di glucosio nel liquor 
con glicémia normale. 

La R. W. è stata naturalmente sempre ne¬ 
gativa. 

Le curve colloidali (gomma mastice meto- 
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do Goebel) hanno dato in sci casi, (IV-V-VI- 
VIII-IX-X) come unico risultato da notarsi, un 
intorbidamento abbastanza netto delle prime 
provette di sinistra, che in tre casi (caso IV, 
VI-X) ha raggiunto la flocculazione della gom¬ 
ma-mastice stessa con un + ; in quattro casi 
(II, III, VII, XI) invece non vi è stato neppure 
l’intorbidamento; è da notarsi che tra questi 
quattro casi vi è anche quello in cui vi è stata 
la qieralbuminorrachia. 

In un caso infine le curve colloidali non fu¬ 
rono eseguile (caso I). 

Faccio notare ancora* che la puntura lom¬ 
bare, considerata, come procedimento mecca¬ 
nico, non ha mostrato, almeno péti, quanto ho 
potuto notare, alcun influsso nè benefico, nè 
sfavorevole suH’andamento -delTartropatia in 
esame. 

Considerazioni. * »• 

Nel 90 % dei casi da me» esaminati la ricerca 
per un eventuale aumento del tasso dell’albu¬ 
mina totale nel liquor è stata negativa. Il me¬ 
todo adoperato per la ricerca quantitativa è il 
metodo di Nissl in uso in clinica, nè credo che 
si possa accusarci di scarsa sensibilità, se fatto 
secondo le norme della tecnica, tanto più che 
non si tratta di una reazione qualitativa in cui 
il reagente può essere più o meno sensibile, 
ma quantitativa; e se vi fosso stata una mo¬ 
dificazione del tasso di albumina sarebbe stata 
rilevata, tanto più che le cifre accennate degli 
A A. francesi non sono poi così basse: fra 
0,40 %o e gr. I %o- Essendomi venuto a man¬ 
care il dato della iper-albuminorrachia non mi 
è stalo possibile fare un confronto con la ve¬ 
locità di sedimentazione delle emazie nei casi 
studiali di poliartrite cronica primaria anchi- 
losante. 

Sarebbe stato altamente iute lessante vedere 
se veramente vi fosse stata una diminuzione 
del tasso dell’album ina nel liquor come espres¬ 
sione del miglioramento clinico della forma 
morbosa, e si potrebbe obiettare che la ricer¬ 
ca si sarebbe potuta fare lo stesso a fine cura; 
ma i tassi di albumina da me trovati all’inizio! 
erano cosi esigui da credere che difficilmente 
avrebbero potuto subire una ulteriore dimi¬ 
nuzione. L’unico caso in cui era presente un 
0,4*2 %o di albumina, una Pandy con un -f e 
con scarsi linfociti nel sedimento, era il caso 
in cui l’artropatia cronica degenerativa si ac¬ 
compagnava al radicolo neurite del plesso bra¬ 
chiale sinistro, e il. liquore mostra, probabil¬ 
mente in rappoito al processo morboso delle 
radici, uila reazione modica; ma in questo u- 
nico caso non fu eseguita la puntura lomba¬ 
re a fine cura. La velocità di sedimentazione 
era nei limili normali. 


In quanto al re|>erto, in 6 casi su 10, di un 
notevole intorbidamento nelle prime provette 
della reazione del mastice secondo Goebel, che 
in tre casi raggiunse il primo gradoi della floc¬ 
culazione, si potrebbe pensare clic tale reperto 
sia la conseguenza di un difetto di tecnica o 
comunque di una imprecisione nella reazione. 

Ma se si fa attenzione che il liquor prelevato 
fu preso nelle condizioni « optimum » (non vi 
furono manovre ripetute nè mescolanza di san¬ 
gue) e d’altra parte le curve di intorbidamento 
furono presenti accanto ad altre reazioni alle¬ 
stite nello stesso giorno con la stessa gomma 
colloidale per altri malati, e che non dettero 
ombra nè di flocculazione nè di intorbidamen¬ 
to pure nelle stesse condizioni ambientali ed 
approntate dalla stessa mano, si deve per que¬ 
ste semplici ragioni escludere ogni difetto di 
tecnica o di altre cause contingenti. 

Allora rimane da vedere se dare o no va¬ 
lore patologico a tale reperto, in assenza di 
ogni altro segno (albumina, globuline, sedi¬ 
mento) patologico del liquor esaminato. Cer¬ 
tamente tale reperto d'intorbidamento notevo¬ 
le, ed in tre casi di flocculazione iniziale, ri¬ 
scontrato in 6 casi dei 10 presi in esame deve 
essere notato perchè corrisponde al 60 % dei 
casi stessi. 

Dove avere un significato patologico e po 
Irebbe essere la spia di un « quid » che abbia 
influito, con un meccanismo difficile a spie¬ 
garsi, sulla composizione del liquor svelandosi 
soltanto attraverso una modificazione anche 
se tenue delle curve colloidali. 

E che vi possano essere delle modificazioni 
delle curve colloidali anche in assenza in ogni 
altro elemento patologico del liquor è dimo¬ 
strato dall’esempio di ciò che può accadere 
nella paralisi progressiva curata; in cui cioè 
un liquor, sul quale ha agito una causa net¬ 
tamente e sicuramente patogena, può tornare 
del tutto normale, salvo una persistente modi- 
dicazione delle curve colloidali unica spia del¬ 
la causa morbosa che ha agito sul liquor stes¬ 
so. Si può solo prospettare l’ipotesi che Tin¬ 
to rpidamento della prova del mastice sia l'e¬ 
spressione di un lieve stato di sofferenza me¬ 
ningea, riferibile con ogni probabilità alle stes¬ 
se cause provocatrici della sindrome articolare. 

Esaminando pòi i rapporti tra gravità del 
quadro clinico dell’altropatia in esame ed in¬ 
tensità della reazione di flocculazione della 
gomma-mastice, si può dire che nei casi cli¬ 
nicamente più gravi (ed i casi scelti erano 
lutti di una certa gravità e durata) e che da¬ 
tavano da più lungo tempo, la reazione di 
flocculazione è stata più intensa. 

Però non posso affermare che la positività 
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della reazione di flocculazione abbia seguito 
scVnpre di pari passo la intensità della forma 
clinica, perchè per esempio, nei casi II, VII 
e XI (per non dire del caso III che è un artrosi 
cronica), la ferma articolare aveva assunto un 
andamento grave e totalitario, pur non essen¬ 
dosi accompagnata a modificazioni delle curve 
colloidali, lo quali non accennarono neppure 
ad un lieve intorbidamento. 

Come riassunto generale di queste ricerche, 
a me è risultato assenza di iperalbuminorva- 
chia nel 00 % e presenza nel 60 % circa, dei 
casi di modificazioni delle curve colloidali con 
intorbidamento, e in tre casi flocculazione nel¬ 
le prime provette della gomma-mastice secon¬ 
do Goebel. 

Nessuna influenza della P. L., sull'anda¬ 
mento dell’ ar Ir apatia stessa in esame. 

Con questo mio modesto contributo non pre¬ 
tendo certamente di chiarire igli eventuali (se 
esistono) rapporti di interdipendenza tra artro- 
patie croniche e sistema nervoso e neppure 
mi permetto di criticare o di dubitare dei re¬ 
perti che gli AA. stranieri precedenti (Graber- 
Duvernay p Gerbay, Acta Med. Scandinava, 
1939) hanno trovato e valutati nei riguardi del 
tasso albuminico e del suo valore diagnostico 
prognostico. Credo che il fatto, data l’accura¬ 
tezza con cui ho eseguito le ricerche e la so¬ 
miglianza delle forme morbose esaminate da 
quegli Autori e da me, non è facilmente spie¬ 
gabile. 

Se esista poi o meno interdipendenza tra 
eventuali alterazioni liquorali e croniche lesio¬ 
ni vertebrali (siano infiammatorie che dege¬ 
nerative) sarà ciggelto di una futura nota. 

Ho voluto intanto esporre il risultato: di que¬ 
ste mie ricerche sul liquor degli artropatici 
cronici primari e che, a quanto mi consta, so¬ 
no state le prime finora eseguite in Italia. 

RIASSUNTO. 

LA., dopo aver accennato rapidamente ai 
possibili rapporti tra artropatie croniche & li¬ 
quido cerebro-spinale, ricorda le ricerche re¬ 
centi di AA. stranieri, secondo cui sarebbe di 
valido ausilio diagnostico-prognostico il reper¬ 
to costante di iper-albuminarrachia nello ar¬ 
tropatie croniche. 

L’esposizione dei dati ritrovati in IH casi di 
artropatie croniche primarie anchilosanti e de¬ 
formanti nei riguardi del L.C.S., permette in¬ 
vece* all’A. di dire che nel 90 °/ Q dei casi esami¬ 
nati è mancato qualsiasi aumento dell’albumi¬ 
na totale nel liquor stesso. 

Le altre ricerche chimiche e microscopiche 
sul sedimento, compresa pure la R. W., non 
hanno dato dati patologici. 


L’azotorrachia e le sostanze riducenti (salvo 
due casi) non hanno subito oscillazioni al di 
fuori dei limiti fisiologici. 

Le curve colloidali (gomma-mastice metodo 
Goebel) hanno dato in 6 casi su 10 (60 %) un 
intorbidamento, e in 3 casi flocculazione con 

un +, nelle prime provette di sinistra. 

+ > 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Policlinico Umberto T - Roma 
II Padiglione diretto dal Prof. A. Chiasserini 

L’importanza della tiroide nella guari¬ 
gione delle fratture. 

Ricerche sperimentali. 

Dott. Mario Vincenti 

Le alterazioni scheletriche che sono stale ri¬ 
scontrale nel mixedema congenito hanno ri¬ 
chiamalo, già molti decenni or sono l’atten¬ 
zione degli studiosi sull "ini portanza clic ha 
Ja tiroide rispetto all’ossificazione. Ma le ricer¬ 
che numerose, da quello antiche di Moussu e 
Hofmeister a quelle di Brachette, Giacomini, 
Gundernath avevano dimostrato che Razione 
della tiroide si deve intendere piuttosto come 
semolatrice deH'accrescimento generale e del¬ 
l'evoluzione morfologica dell’organismo, che 
non come regolatrice del procèsso di calcifi¬ 
cazione dell’osso.- L’Hofmeister negli animali 
sinoidali aveva trovato una diminuzione della 
proliferazione cellulare delle cartilagini epifi¬ 
sarie, con rigonfiamento e formazione di fes¬ 
sure nella sostanza fondamentale e rigonfia¬ 
mento vescicolare delle cavità cartilaginee; le 
alterazioni maggiori dell’apparato locomotore 
sono a carico delle cartilagini epifisarie; infatti 
negli animali stiroidati in età prepubere, le 
cartilagini epifisarie non si ossificano. Stein- 
lein ha dimostrato istologicamente che è carat¬ 
teristica in questi animali la presenza di una 
lamella ossea sottile trasversale che separa la 
dialisi dall’epifisi delle ossa lunghe, per cui le 
< ellule della midollare, corte e piccole, appaio¬ 
no come chiuse verso la cartilagine : la zona di 
accrescimento è accorciata; anche i nuclei di 
ossificazione delle ossa corte o piatte, non ap% 
paiono affatto o compaiono assai tardi. 

Nei pazienti atireosici e negli animali tireo- 
privi, t'alterazione essenziale dello scheletro è 
il nanismo, non il suo rammollimento, come 
avviene nel rachitismo o neU’osteomalacia. Il 
processo di calcificazione delle ossa, all'esame 
istologico, non apparirebbe turbato (Dieterle, 
kassowilz). 

La tiroide non ha un'azione specifica sul 
ricambio del calcio; forse agisce indirei to¬ 
rnente come eccitatrice di tutte le fasi del ri¬ 
cambio; così si può spiegare come talvolta la 
tiroide, esaltando al massimo il catabolismo 
organico, può produrre delle vere azioni de¬ 
calcificanti. ( v )uindi l'azione della tiroide sa¬ 
rebbe non tanto sul ricambio calcico, quanto 


come stimolo formativo sulle cellule nobili del 
tessuto osseo: gli osteoblasti. 

Più recentemente, in seguito agli studi di 
Krayer, Piglimi, Reggiani, Blasi, Pizzolini, 
Bayon, E. Birclier, Furukawa, Kosdoba, si sa¬ 
rebbe notato negli animali stiroidati, un no¬ 
tevole rallentamento nel processo di guari¬ 
gione delle fratture, perchè sarebbe ritardato 
il tempo di formazione e di regressione del 
callo osseo, malgrado che il callo cartilagineo 
si formi normalmente, perchè è inibita la tra¬ 
sformazione ossea e la successiva regressione. 
Però, lo stesso Pizzolini si domandava se la 
distrofia ossea non sia piuttosto un fenome¬ 
no legato alle turbe di nutrizione generale, 
prodotte dallo squilibrio verificatosi per l'a¬ 
sportazione della tiroide. Il callo osseo, secon¬ 
do questo 4., si verifica normalmente se la 
frattura è avvenuta subito dopo la livoidccro- 
miai cioè quando le modificazioni del ricam¬ 
bio, secondarie all’ablazione ghiandolare, non 
si sono fatte ancora sentile in modo intenso 
nel l 'or gallismo. Ad ogni modo, il concèdo 
dell'importanza della tiroide nella guarigione 
delle fratture rimase; si notò che la sommi¬ 
nistrazione di tiroide migliorava il processo 
negli animali stiroidati, e si cercò di esten¬ 
dere all’uomo tali risultati sperimentali. Beck 
preconizzò l’uso degli estratti tiroidei nel trat¬ 
tamento delle fratture a le>nto consolidamento; 
Lòenig nella clinica di Pavr avrebbe trovalo 
che la somministrazione di tiroide esplichereb¬ 
be una favorevole azione nelle fratture ossee 
a consolidamento ritardato (1935). 

Anche Baumann, a Berna, aveva notato che 
i fratturati provenienti dalle regioni gozzigene 
delle Alpi, guarivano più lentamente, che non 
quelli di Berna. Ma Saegesser ha osservato che 
anche a Berna ci sono dei centri gozzigeni 
e che ad ogni modo non v’è differenza fra il 
periodo di tempo impiegalo a guarire dai frat¬ 
tura li ricoverati negli ospedali di Berna, e pro¬ 
venienti da località diverse. Rehn, dalla espe¬ 
rienza della sua clinica di Friburgo, dove non 
sono rari gli ipotireosici, viene alla conclu¬ 
sione che non è affaito dimostrata l’influenza 
della tiroide nel processo di .guarigione delle 
fratture. Kanke, della clinica di Rehn, con 
ricerche sperimentali, avrebbe confermato tale 
opinione, dimostrando che la formazione di 
callo osseo dopo resezione è altrettanto buona 
negli animali stiroidati che in quelli normali 

(1936). 

A me è parso che tale questione presenti un 
certo interesse anche da un punto di vista pra¬ 
tico, perchè è noto quanto siano frequenti i 
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<asi di fratture con guarigione ritardata con 
calìo scarso o fibroso e quanto siano difficili e 
spesso anche infruttuosi i tentativi terapeuti¬ 
ci. La stessa varietà di mezzi consigliati, di¬ 
mostra che non si ha ancora la sicurezza su 
un indirizzo di cura adatto. Se effettivamente 
la tiroide avesse Unita parte nel processo di ri- 
generazione ossea necessario alla guarigione 
delle 1 iatture, questo metodo di cura sarebbe 
stato trovato. 

Ilo pertanto voluto sperimentare l’influenza 
che 1 ablazione della tiroide esercita sulla gua¬ 
rigione delle fratture. Come animali da esperi¬ 
mento ha scelto i conigli, non solo per la 
loro facilità di trattamento, ma anche perchè 
i cani che rappresentano l’altra categoria di 
animali da esperimento più usata, hanno lo 
scheletro in proporzione molto più ricco di 
sali di calcio e più robusto che non I uomo. 

Ho adoperalo conigli giovani, di media ta¬ 
glia, die fossero consimili di peso e di età. 
Ilo cercato che l'alimentazione rimanesse co¬ 
sinole per tutto il periodo dell’esperimento, 
somministrando loglie di cavolo, erba e pezzi 
di pane. 

Ho praticato la tiroidectomia, con tutte le 
attenzioni perchè essa fosse effettivamente te¬ 
lale. giacché — come è nolo — nei conigli la 
tiroide non è un organo pari, come nellTiomo, 

ma è invece composto di due cordoni latero- 
cervicali. 

Dopo circa un mese dalla guarigione della 
Ieri la operatoria, ho provocalo la frattura del 
radio destro e quindi ho protetto l’arto, fino 
al disopra dell articolazione radio-omerale, con 
una piccola fascia gessata. Gli esperimenti so¬ 
no stali condotti su 12 animali, di cui tre 
morirono durante il periodo di osservazione. 
Inoltre tenni due animali come controllo. 

Praticai esami radiografici dopo 10 e dopo 
2(> giorni dalla frattura. 

PROTOCOLLO DELLE ESPERIENZE 

1. Coniglio del peso di circa gr. 1600. — Tiroi- 
dectomia totale. Dopo 36 giorni il ràdio destro 
viene fratturato nel suo III medio. 

Radiografia al ]0° giorno: formazione discreta 
del callo (fig. 1). 

Radiografia al 20° giorno: guarigione (fig. 2). 

2. Coniglio de] peso di circa gr. 1530. — Tiroi- 
dectomia totale. Dopo 36 giorni il radio destro vie. 
ne fratturato a] III medio. 

Radiografia al 10° giorno: evidente formazio¬ 
ne di callo (fig. 3). 

Radiografia al 20° giorno: guarigione (fig. 4). 

3. Coniglio del peso di circa gr. 1700. — Tiroi¬ 
dectomia totale. Dopo 36 giorni il radio destro 
viene fratturato al III medio. 


Radiografia al 10° giorno: scarsa formazione 
di callo. 

Radiografia al 20° giorno: il callo osseo si è 
reso evidente e la frattura si va consolidando. 

4. Coniglio del peso di circa gr. 1460 — Ti- 
roideclomia totale. Dopo 36 giorni il radio desilo 
viene fratturato al III medio. 



Radiografia al 10° giorno; buona formazione 
di callo (fig. 5). 

Radiografia a] 20° giorno: guarigione (fig. 6j. 

o. Coniglio del peso di circa gr. 1500. — Tiroi- 
declomia totale. In 12 a giornata dnll’inlervento 
l’animale viene a morte. 


6. Coniglio del peso di circa gr. 1400. — Tiroi¬ 
dectomia totale. Dopo 32 giorni il ladio destro 
viene fratturato al III medio. 

Radiografia al 10° giorno: deficiente formazio¬ 
ne di callo. 
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Radiografia al 20° giorno: callo osseo evidente, 
frattura in via di consolidamento. 

7. Coniglio del peso di circa gr. 1550. — Tiroi- 
dectomia totale. Dopo 32 giorni il radio destro 
viene fratturato al III medio. 

Radiografia al 10° giorno: callo evidente. 

Radiografia al 20° giorno: guarigione. 


Fio. 5. 


Fio. 0. 




8. Coniglio del peso di circa gr. 1380. — Tiroi- 
dectomia totale. Dopo 32 giorni il radio destro 
viene fratturato al ITI medio. 

Radiografia al 10° giorno: callo evidente (fig- 7) 
Radiografia al 20° giorno: guarigione (fig. 8). 



F»g. 7. Fig. 8. 


9. Coniglio del peso di circa gr. 1450. — Tiroi- 
< dectomia totale. Morte dell'animale. 

10. Coniglio del peso di circa gr. 1540. — Tiroi- 
dectomia totale. Dopo 34 giorni il radio destro 

viene fratturato al III medio. 

Radiografia al 10° giorno: si scorge bene il cal- 

. lo di frattura. 

Radiografia al 20° giorno: guarigione. 


11. Coniglio del peso di circa gr. 1500. — Tiroi- 
dectomia totale. In 22 a giornata l’animale viene a 
morte. 

12. Coniglio del peso di circa gr. 1400. — Tiroi- 
declomia totale. In 32 a giornata si frattura il ra¬ 
dio destro al III medio. 

Radiografia al 10° giorno: formazione evidente 
di callo. 

Radiografia al 20° giorno: guarigione. 

Animali di controllo 

1. Coniglio del peso di circa gr. 1550. — Il ra¬ 
dio destro viene fratturato nel suo HI medio. 

Radiografia al 10" giorno: buona formazione 
di callo. 

Radiografia al 20° giorno: guarigione. 

2. Coniglio del peso di circa gr. 1480. — 11 ra 
dio destro viene fratturato al III medio. 

Radiografia al 10° giorno: callo ben marcato. 
Radiografia al 20° giorno: guarigione. 

Con siderazioni. 

Dal complesso delle mie esperienze risulta 
che gli animali privati di tiroide hanno uno 
sviluppo di callo osseo, nelle fratture, uguale 
o poco inferiore, a quello degli animali nor¬ 
mali. È da notare che questi animali furono 
stiroidati un certo periodo di tempo prima 
della produzione» della frattura, onde evitare la 
critica che facilmente mi si poteva muovere, 
vale a dire che Forganismo non aveva ancora 
risentito in pieno del deficit degli ormoni ti¬ 
roidei. 

Un’altra obbiezione» che potrebbe venirmi 
mossa è questa: se non avessi per caso estir¬ 
pato le paratiroidi insieme alla tiroide. Ma. 
dall’anatomia del coniglio, si può notare che 
le paratiroidi sono distinte dalla tiroide mollo 
più chiaramente che» non nei carnivori e so- 
pratulto nell’uomo e costituiscono un sistema 
abbastanza esteso: pertanto non è facile che 
possano venir lese molto ampiamente, ed è 
del resto notorio che basta conservare la metà 
del sistema paratiroideo, perchè non appaiano 
turbe funzionali da carenza. 

Degli animali sperimentati, due soli hanno 
avuto un manifesto rallentamento nella for¬ 
mazione del callo; degli altri, alcuni ebbero 
un callo solido e rapidamente sviluppatosi, co¬ 
me nei conigli di controllo; nei rimanenti si 
poteva lamentare una certa lentezza, ma alla 
fine si aveva una guarigione regolare. 

Se dunque l’ablazione totale della tiroide 
non produce grave disturbo nella formazione 
di callo osseo, è da chiedersi come alcuni AA., 
abbiano dato tanta importanza a questa ghian¬ 
dola per quello che riguarda le fratture. Io 
credo che si possa concordare con quanto di- 
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cono Pende, Muggia, Pigliini ed altri, e cioè 
che la tiroide abbia l’azione di esaltale tutte le 
Tasi del ricambio organico; essa costituisce 
anche uno stimolo ad altri ormoni, i quali 
hanno influenza più diretta su! processo di 
ossificazione e sulla deposizione di sali calca¬ 
rei nell’osso; esercita un’azione stimolante so¬ 
pratutto su organi ed in speciali epoche dello 
sviluppo; eccita gli osteohlasti ad una produ¬ 
zione vivace, come del resto è suo ufficio quel¬ 
lo di stimolare processi di cariocinesi cellu¬ 
lari e di presiedere alle differenziazioni mor¬ 
fologiche accelerandone l’evoluzione verso il 
tipo adulto definitivo. 

Si comprende che animali privati di ormoni 
capaci di tali funzioni, specialmente quando 
l'alimentazione non dia rapporto di vitamine 
favorevoli alla nutrizione e al l’accrescimento 
ed all’cssificazioile e cioè animali in preda a 
fenomeni di cachessia, la formazione del callo 
si abbia con ritardo ed in modo scarso. 

Questo, cioè la mancanza di nutrimento a- 
datto, e sopra tutto delle vitamine utili alla 
formazione del callo, non era nella mente dei 
riceicalori di urto o due decenni or sono, e 
così forse si possono spiegare, almeno in parte, 
i risultati contraddittori ottenuti nell’atireosi 
sperimentale, in rapporto alle fratture. Se pos¬ 
sono guarire le fratture ossee anche senza ti¬ 
roide. non possono guarire senza vitamina C. 
Come dice A. Cooper, togliendo la vitamina C 
e provocando lo scorbuto negli animali, si di¬ 
sgiungono le. ossa fratturate che si erano sal¬ 
date. To non intendo diffondermi sull’impor¬ 
tanza della vitamina C, perchè sarebbe al di 
fuori dell’intento di questo mio lavoro, ma 
l'ho ricordata per dimostrare che altri fattori, 
oltre gli ormoni, influiscono sul processo di 
guarigione delle fratture, il quale dipende, in 
ultima analisi, dal ricambio generale dell’or¬ 
ganismo. In questo senso si deve intendere, a 
mio avviso, 1"influenza della tiroide nella gua¬ 
rigione delle fratture: il rallentamento dei 
processi del ricambio, la deviazione della loro 
via normale, la deficiente attività delle cellu¬ 
le dei tessuti che si riscontra negli animali 
ali reosici, sono di per sè sufficienti a spiegare 
([nel rallentamento nella formazione del callo 
che si è riscontrato in taluni dei miei animali 
senza che si debba pensare che.la tiroide eser¬ 
citi una funzione specifica siiH’osteogenesi e 
sulla formazione del callo osseo. Nella stessa 
guisa, si possono accettare i buoni risultati 
die alcuni AA., affermano di avere avuto, 
somministrando estratti tiroidei ai fratturati. 
Rimanendo nel campo pratico, ritengo che gli 
ormoni tiroidei non siano i più efficaci per 


questi maiali, i quali dovrebbero risentire 
una specifica azione dagli ormoni paratiroidei 
e dalla vitamina C. 

RIASSUNTO 

L A. riporta i risultati di ricerche speri¬ 
mentali eseguite su conigli a cui aveva prati¬ 
cato la tiroidectomia totale e, dopo un mese, 
la frattura del radio. Egli ha studiato il com¬ 
portamento di questi animali, rispetto al pro¬ 
cesso di guarigione delle fratture, e giunge 
alla conclusione che l’influenza che la tiroide 
esplica in questo' processo è reUativamente 
scarsa; giacché negli animali da esperimento 
il callo era normale, e solo in taluni si era 
formato con una certa lentezza. 

Pervenuto in Redazione nel novembre 1911. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Divisione Chirurgica degli Ospedali Riuniti 

di Cagliari 

Primario: Prof. A. Garau. 

Corpo estraneo causa di irriducibilità di 

ansa intestinale erniata e di conseguente 

sua necrosi ed ulcerazione. 

Doli. Francesco Firinu, assistente. 

Fa Clinica insegna per la varietà dei quadri 
che offre alla considerazione di chi il inalano 
studia e cura. Numerose entità nosologiche 
pur toccandosi nelle linee fondamentali, dif¬ 
feriscono nei particolari: particolari che loro 
conferiscono una fisionomia tutta propria ri¬ 
vestendole di un interesse non comune, sia 
pratico che scientifico. 

Se è vero che l’insegnamento della medici¬ 
na in buona parte consiste anche nel trasmet¬ 
tere, alle generazioni che si formano, le cono¬ 
scenze lentamente e metodicamente acquisite, 
ritengo sia utile rendere noto il flutto delle 
proprie osservazioni, sempre che valgano ad 
arricchire il patrimonio intelletto all e di chi 
ogni attimo della sua giornata può essere chia¬ 
mato 1 a risolvere un problema diagnostico; 
problema che spesso trova soluzione solo al 
tavolo operatorio od anatomico. 

Di qui Finteresse che il rilievo occasionale 
che qualche» osservazione può offrire, sia co¬ 
nosciuto : la maggiore conoscenza di cause di 
malattie dà vita a più numerose ipotesi dia¬ 
gnostiche. 

Per la sua rarità, per il contributo patoge- 
netico che all’argomento può portare, riferi¬ 
sco il caso di recente capitato in Reparto. 

Riguarda un bambino di quattro anni, Giusep¬ 
pe C. da Isili (Nuoro) nel gentilizio del quale 
nulla vi era da rivelare. 

Nato a termine da parto eutocico, aveva svilup¬ 
po regolare ed aveva sempre goduto ottima salute. 

I genitori affermavano che l’affezione attuale 
si manifestava, con i primi sintomi, all’età di 
otto mesi. In tale epoca infatti notavano che il 
testicolo destro godeva di una mobilità anormale; 
risaliva spesso nel canale inguinale quando si 
verificavano particolari condizioni (tosse, starnu¬ 
to. ecc.) per ridiscenderne col cessare di queste. 
Dopo qualche mese notavano, inoltre, anche la 
comparsa nella stessa regione inguinale di una 
piccola tumefazione che si presentava ad ogni 
aumento della pressione endoaddominale (tosse, 
pianto, stazione eretta prolungata ecc) e scom¬ 
pariva col cessare delle cause che ne avevano de¬ 
terminato la comparsa. 

Un sanitario diagnosticava un’ernia e prescri¬ 
veva l’uso del cinto che. applicato, era sufficien¬ 
te a contenerla. 


All’età di anni 2 e mezzo presentava all’im¬ 
provviso una sintomatologia da strozzamento, che 
scompariva dopo circa 12 ore di riposo a letto, 
clisteri, ed applicazioni topiche caldo-umide. 

Stette bene fino a due giorni fa. quando dopo 
una giornata trascorsa normalmente, la sera ac¬ 
cusava dolori intensi nella regione inguinale de¬ 
stra, consumava però il suo pasto serale e veniva 
messo a letto. Durante la notte i dolori si accen¬ 
tuavano. compariva vomito alimentare, modica 
temperatura e l’alvo rimaneva chiuso alle feci ed 
ai gas. Le condizioni generali del piccolo paziente 
diventavano preoccupanti: un sanitario consiglia¬ 
va l’immediato ricovero in ospedale, dove veniva 
accollo il 24 luglio 1942. 

* 

•A* «A* 

Stato generale grave, normotipo. Nessun rilie¬ 
vo patologico a carico degli apparati respiratorio, 
cardiovascolare, urinario. L’addome era teso e 
dolente su tutto l’ambito. 

Nella regione inguinale destra, si notava la pre¬ 
senza di una tumefazione della forma e volume 
di una grossa mandorla, a superficie liscia, a li¬ 
miti abbastanza netti e col maggiore asse dispo¬ 
sto trasversalmente a quello del canale inguinale. 

La cute che la ricopriva era normale, tesa. 
Lieve aumento di temperatura al termotatto. La 
superficie della tumefazione era liscia, di consi¬ 
stenza duro-elastica; era irriducibile, aderente ai 
piani sottostanti e circostanti. Notevole dolore 
provocavano le manovre palpatorie per quante 
eseguite con la necessaria delicatezza. 

Suono ottuso alla percussione- 

Il testicolo destro si trovava fisso all’altezza 
dell’orifizio esterno del canale inguinale; il fu¬ 
nicolo era notevolmente ingrossato, edematoso 
(H-2 cm. di diametro alFincirca). 

Con diagnosi di ernia inguinale esterna destra 
congenita jstrozzata, si procedeva all’intervente 
(Prof. Garau). Anestesia generale eterea. Messa a 
nudo della massa erniata, della forma e volume 
di una grossa mandorla. Aperto il sacco si rile¬ 
vava in esso la presenza di scarsissime quantità 
di feci liquide e di una porzione di parete inte¬ 
stinale. dilatata quasi a formare un diverticolo, 
nel cui lume era contenuto un corpo estraneo, 
ovoidale, con estremità appuntite, che nei due 
punti diametralmente opposti aveva già perfo¬ 
rato la parete intestinale erniata. 

Si incideva il cingolo strozzante rappresentato 
dal colletto del sacco che aveva sede all’altezza 
dell’orifizio interno del canale inguinale. Con dol¬ 
ce trazione si esteriorizzava l’intestino e ci si 
assicurava così che soltanto una parte della pa¬ 
rete intestinale si era erniata. Si allontanava il 
corpo estraneo (nocciolo di susina), si suturava 
l’intestino. Si procedeva quindi all’emicastrazione 
essendo il funicolo ed il corrispondente testicolo 
necrotici. Si lasciava un piccolo drenaggio nella 
cavità addominale in cui era contenuta una di¬ 
screta quantità di liquido siero-purulente. Si ri¬ 
costruiva parzialmente la parete addominale. 

Il paziente, per lo stato di grave intossicazione, 
veniva a morte dopo circa un’ora dall’intervento. 

In sintesi, possiamo ricostruire Fevolversi 
della fenomenologia, come segue: un corpo 
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estraneo (nocciolo di susina) ingerito acciden¬ 
tali! lenite o volontariamente in portatore di er¬ 
nia inguinale destra e penetrato nel sacco con 
l’ansa intestinale che lev conteneva no ha im- 
pedito, disponendosi trasversalmente alla por¬ 
ta erniaria, (il suo diametro trasversale supe¬ 
rava del doppio quello del colletto del sacco), 
la completa riduzione spontanea. Un tratto 
della parete intestinale, e precisamente quello 
che si trova di fronte all’inserzione mesente- 
riale, addossato al corpo estraneo, si è trovato 
incarcerato. 

L’azione del decubito e la particolare forma 
del corpo estraneo con estremità appuntite, le 
ripetute violente ed incongrue manovre di taxis 
a lunigo praticate, l’ostacolato circolo per la 
ristrettezza ed inestensibilità del colletto del 
sacco, hanno determinato la necrosi e l’urce- 
ìazione della parete intestinale erniata col con¬ 
seguente versamento del contenuto intestinale 
nel sacco e la successiva infezione del cavo pe¬ 
ritoneale. Inoltre, il corpo estraneo, pure per 
azione di decubito, a livello dell’orifizio inter¬ 
no del canale inguinale, comprimendo il fu¬ 
nicolo, ha provocato le necrosi ischemica del 
testicolo. 

★ 

★ ★ 

Il corpo estraneo in ernia rappresenta una 
eventualità abbastanza rara a giudicare dalle 
statistiche esistenti in letteratura. Al 1937 i 
casi pubblicati sarebbero 41 (Di Maio) così di¬ 
stribuiti: in 28 casi l’ernia era inguinale, cru¬ 
rale in quattro, ombelicale in tre e sei senza 
sede indicata. Oltre l’osservazione di Di Maio, 
pubblicata nel 1937 (il corpo estraneo era con¬ 
tenuto in ernia inguinale), non mi risulta da 
una accurata disamina della letteratura, che al¬ 
tre ne siano state rese note. Naturalmente la 
statistica ricordata raccoglie tutti i casi di cor¬ 
pi estranei descritti in ernia, sia che avessero 
sede nel lume dell’ansa erniata interamente o 
parzialmente, sia che fossero inglobati dal¬ 
l’epiploon (Stassow, Haas) che li aveva raccolti 
nella cavità addominale, sia che fossero liberi 
nel sacco trasportativi dall’epìploon od in esso 
penetrati attraverso una perforazione dell’in¬ 
testino. 

La via intestinale del resto, logicamente, è 
quella più comunemente descritta e più facil¬ 
mente seguita da un corpo estraneo per rag¬ 
giungere l’ernia. Quest’ultimo può essere rap¬ 
presentato da noccioli di frutta (prugne, cilie¬ 
gie), semi di datteri, gusci di gambero, aghi, 
ossa, pennaioli di legno, spighe d’orzo, spine 
di pesce, stecchini, ecc. ecc. 

L’ernia, in molti casi, richiamerebbe ad¬ 


dirittura a se il corpo estraneo, e questi, a se¬ 
conda della forma e volume, può determinare 
ostacolo di canalizzazione, perforazione della 
parete dell’intestino, cadendo così nel sacco o 
nella cavità addominale. Può, il corpo estra¬ 
neo, passare liberamente nel tratto d’intestino 
erniato e venire eliminato per le vie naturali 
senza provocare lesioni, ma nella maggior par¬ 
te dei casi aveva determinato lesioni varie a 
carico dell’intestino (perforazioni uniche o mul¬ 
tiple, cicatrici esito dcll’avvenuto passaggio at¬ 
traverso la parete, necrosi da decubito); del¬ 
l’omento (flogosi reattiva e fissazione alla pa¬ 
rete del sacco); del sacco erniario (essudazio¬ 
ne, granulazioni, cicatrici). Che nella maggio¬ 
ranza dei casi registrati il corpo estraneo aves¬ 
se provocato lesioni varie a carico dei diversi 
tessuti od organi componenti l’ernia ci sem¬ 
bra logico, che in caso contrario non avreb¬ 
bero avuto nessun interesse clinico, nè avreb¬ 
bero potuto fermare l’attenzione dell’osserva¬ 
tore; per di più, oltre la difficoltà del rilievo, 
non ne vediamo la necessità, in quanto i corpi 
estranei nel lume intestinale sono un reperto 
frequente ma che acquistano interesse soltanto 
quando con la loro presenza determinano uno 
stato patolofgico. Le lesioni descritte, osservata 
nei casi registrati, generalmente non sono sta¬ 
te molto gravi. Stick riporta un caso di una 
donna portatrice di un’ernia epigastrica post- 
laparotomica strozzata con gangrena dell’ansa 
e flemmone secondario. Un ossicino di pollo 
aveva perforato l’intestino provocando una pe¬ 
ritonite del sacco e consecutivo flemmone de¬ 
gli involucri. Qualche rarissima volta è stata 
osservata la peritonite generalizzata. Veramen¬ 
te grave è stato il susseguirsi di tutte le com¬ 
plicazioni, le più rare, che troviamo riunite 
nel caso- di nostra osservazione; ed è per que¬ 
sto particolare aspetto ('he l’abbiamo ritenuto 
degno' di pubblicazione. 

La tenera età del paziente (aveva solo quat¬ 
tro anni); la varietà dell’ernia (ernia parietale); 
la causa dell’irriducibilità rappresentata dal 
nocciolo di susina (causa non registrata in 
letteratura); la perforazione dell’ansa con con¬ 
secutiva peritonite del sacco e peritonite ge¬ 
neralizzata; la necrosi ischemica del testicolo 
per compressione sul funicolo, sono tutte com¬ 
plicazioni che fino ad oggi soltanto in parte 
sono state segnalate. 

Tl quadro clinico nel suo insieme, non pre¬ 
senta particolarità tali che le conferiscano una 
individualità nosolotgica : si diagnostica un’er¬ 
nia strozzata. Ci risulta sia stata formulata la 
diagnosi prima dell’intervento nel solo caso del 
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'Bayer. Non ne vediamo nemmeno l’utilità di 
una diagnosi preoperaitoria, in quanto per nul¬ 
la modificherebbe la condotta da seguire: l’in¬ 
tervento è tanto più utile e conservativo quanto 
più tempestivamente praticato. 

TI nostro paziente sarebbe stato sicuramente 
salvato dall'intervento, se praticato in tèmpo 
utile. 

RIASSUNTO. 

T/A. descrive un caso di corpo estraneo in 
ernia osservato in un bambino di 4 anni. TI 
corpo estraneo (nocciolo di susina) causa di 
irriducibilità dell’ernia e perforazione doppia 
dell’ansa intestinale che lo conteneva, ha pro¬ 
vocato anche necrosi del funicolo 1 e peritonite 
generalizzata che ha portato a morte il pa¬ 
ziente. 
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SUNTI E RASSEGNE 

NEFROSI. 

La sindrome nefrotiea. 

(W. Nqnnenbruch. Klin. Wachenschrift, n 37 

1942). 

Le lesioni renali che fanno parte della sin¬ 
drome nefrotiea sono una nefrosi, cioè altera¬ 
zioni degenerative primitive dei glomeruli e 
dei tubuli, dipendenti dalla funzione elimina¬ 
toria del rene, ha sindrome è caratterizzata da 
alburninuria elevata, edemi, diminuzione dei 
proteidi ematici con abbassamento del quo¬ 
ziente aìhiunina-glohulina al disotto di uno, li. 
pernia e lipoiduria. Nella sua forma più pura 
Iroviamo la sindrome nefrotiea nella cosiddet¬ 
ta a nefrosi primitiva » o « genuina ». La ma¬ 
lattia è rara, la etiologia oscura. T pazienti non 
hanno la sensazione di essere ammalati, l’ede¬ 
ma può mancare a lungo malgrado la ipopro¬ 
teinemia e lipemia, oppure esso è lieve, malleo¬ 
lare e scompare dopo deambulazione. La ne¬ 
frosi genuina non segue ad alcuna infezione: 
malattie infettive intercorrenti sono però non 
di rado causa di morte nella nefrosi. altre volte 
però malattie intecorrenti apportano un sensi¬ 
bile migioramento ed anche la guarigione com¬ 
pleta (tali malati si espongono perciò anche ap¬ 
positamente al contagio morbilloso o alla pi- 
fototerapia). Anche le forme miste glomerulo- 
lubulari, le glom emione fri ti diffuse cioè con 
im pi onta nefrotiea (dette anche pseudonefro- 
si) per azione di una infezione spesso cambia¬ 
no di colpo il quadro. Oltre che nella nefrosi 
genuina, troviamo la sindrome nefrotiea più 
frequentemente nello stadio secondario della 
lues (talora la nefrosi si manifesta durante la 
cura specifica, nel senso di una reazione di 
Herxheimer), nella gravidanza (nefrosi gravi¬ 
dica) e nella amiloidosi del rene. La sindrome 
nefrotiea è una malattia benigna che non con¬ 
duce mai ad uremia nò a debolezza circolato¬ 
mi; la glomerulonefrite diffusa delle forme mi¬ 
ste e la amiloidosi hanno la loro propria pro¬ 
gnosi. Il solo pericolo è la tendenza alle infe¬ 
zioni intercorrenli. che come si è detto pos¬ 
sono essere causa di morte oltre che di miglio¬ 
ramento. 

Il sintomo cardinale della sindrome nefro- 
tica è la ipoproteinernia con spostamento a si¬ 
nistra deii proteidi plasmatici. La ipoproteine¬ 
mbi è stala attribuita allei forti perdite di albu¬ 
mina attraverso la urina: esperienze su animali 
dimostrano che per provocare con salassi una 
ipoproteinemia, è necessario sottrarre quantità 
di proteidi molto maggiori di quelli che vanno 
persi con la urina nella sindrome nefrotiea. 
Inoltre la ipoproteinemia non viene influenzata 
da una abbondante somministrazione di pro¬ 
teidi, e anche la trasfusione di sangue la mo¬ 
difica <?olo transitoriamente. Li « grande albu- 
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inimiria » dei nefrosici non è dunque la causa 
deila ipoproteinemia. Questa dipende da una 
grave alterazione della rigenerazione dei prò 
Ioidi ematici : la -sindrome nefrotica va quindi 
considerata una malattia del ricambio primiti¬ 
va e generale. Dalle altre forme di ipoprdtei- 
nemia essa si dislimgue per la albuininuria e le 
alterazioni del ricambio li poidiro : mentre nel¬ 
la ipoproteinemia della cirrosi ejqatica, della 
miodegeneratio cordis, dello Sprue e di alcuni 
stati di inanizione la colesterina è bassa e Tal- 
buminuria o non esiste o è insignificante, iper- 
cole.'terinemia ed albuminuria rappresentano i 
principali fattori della sindrome nefrotica. Si 
Iende ad ammettere come causa della sindrome 
nefrotica una degenerazione dei proteidi, che 
li renderebbe eterogenei al sangue: essi verreb¬ 
bero allora eliminati dal rene senza che esi- 
sla un disturbo di permeabilità dei glomeruii, 
analogamente a quanto si verifica per la pro¬ 
teina di Bence-Jones. 

Chimicamente non è stalo possibile dimo- 
slrare nella sindrome nefrotica la degenerazio¬ 
ne dei proteidi del plasma ematico: importanti 
argomenti a favole sono rintorbidamento pseu- 
djchiloso del plasma e spesso anche del liquido 
dell'edema (presente però anche in altre ipo- 
I roleinemie senza albuminuria) e le deviazioni 
che qualcuno ha dimostrato per le globuline 
nelle prove di precipitazione. Trasfusioni di 
plasma di nefrotici a sani, non sono però se¬ 
guiti da albuminuria. Come nella glomerulo- 
nefrite diffusa, anche nella sindrome nefrotica 
la partecipazione del rene può comparire dopo 
le altre manifestazioni e può in alcuni casi 
mancare del .lutto (« nefrosi senza nelrosi »). 
L A. non ha mai visto trasformarsi in sindrome 
nefrotica la ipoproleinemia con edemi dello 
Sprue, della cirrosi epatica, della gastroenteri¬ 
te cronica o di stati di inanizione, se anche a- 
nnUnnicamente possano comparire alterazioni 
degenerative del rene: non ritiene adatto a 
questi casi il nome « nefrosi senza nefrosi ». Si 
conoscono invece tutte le possibili forme di 
passaggio dalla miodegenerazione del cuore con 
normale composizione dei proteidi ematici e 
scio gli edemi cardiaci soliti, fino alle forme 
nettamente caratterizzate di sindrome nefroti- 
ca. La miodegenerazione del cuore spesso in 
tali casi è poco spiccata; alla estremità di que¬ 
sta serie si devono considerare le nefrosi sonili 
in cui manca qualsiasi indizio clinico di mio- 
degcneiazione del cuore e che appaiono come 
pure nefrosi lipoidiche. 

Oltre» alla ipoproteinemia, agli edemi c alla 
albuminuria, uno dei sintomi cardinali della 
sindrome nefrotica è la lipemia con lipoiduria. 
Non se ne conosce la genesi: ad ogni modo si 
devono considerare espressione immediata del 
disturbo che sta a base della sindrome nefro¬ 
tica. La abbondanza o povertà dei grassi nel¬ 
l'alimentazione non influisce affatto sulla li- 
p-emia, sarebbe quindi errato ridurre sensibil¬ 


mente 1 glassi nella dieta del nefrosico, indebo¬ 
lito dalla sua malattia. 

Una terapia efficace della nefrosi deve ten¬ 
dere non solo a ridurre gli edemi, ma anche a 
normalizzare i proteidi del sangue e la lipemia. 
Contro gli edemi sono utili l’acetato di pota>sio 
e l’urea, il salirgan non è controindicato come 
per le nefriti, neppure se esiste una lieve* par¬ 
tecipazione glomerulare; la gìicocolla ad alte 
dosi orali (40-80 gr. per lungo tempo) elimi¬ 
na oltre agli edemi anche la albuminuria ed 
aumenta i proteidi del plasma. Con !a glicocol- 
la si attua quindi una terapia causale, la sua 
somministrazione incontra però serie difficol¬ 
tà. Iteceli temente si sono proposte iniezioni en¬ 
dovenose di siero umano concentrato: i risul¬ 
tati di questa e di altre simili terapie sono però 
ancora mollo incerti. Un sorprendente effetto 
sulla diuresi è spesso provocato da una infe¬ 
zione intercorrente; nella nefrosi lipoidica pura 
può seguire guarigione completa della nefrosi, 
nelle forme miste a glomcrulonefi ite dopo pas¬ 
sala la malattia intercorrente si ripristina il 
(piacilo di prima. Non di rado si ottengono 
buoni risultati nella sindrome nefrotica, con 
la opolerapia tiroidea; anche alle dosi sono 
per lo più tollerate bene dai nefrosiei. P. 

Nefrosi lipoidea congenita. 

(P. Gautier e D. Mi ville. Redime Méd. de la 

Suisse Romande, 25 settembre 1042). 

Di nefrosi lipoidea è relativamente frequen¬ 
te nella prima infanzia, specialmente sopra i 
2 anni di età (Berlier); rara invece in soggetti 
sotto i 2 anni, diventa rarissima in quelli che 
non raggiungono 1 anno: Gautier e Miville 
ne hanno raccolti dalla letteratura soli 6 casi, 
di età varia fra i 2 o gli 11 mesi. 

Quanto poi alla nefrosi lipoidea del neonato, 
o congenita, essi non ne hanno trovato nes¬ 
sun caso pubblicalo; peraltro ne citano bre¬ 
vemente! due, osservali di recente a Zurigo dal¬ 
la dott.ssa Kòusmine Meyer, avendone avuto 
da lei, che ne farà oggetto di studio, la comu¬ 
nicazione orale. 

Vale quindi la [iena di riassumere con qual¬ 
che dettaglio l’osservazione personale di Gau- 
lier e Miville: trattasi di una neonata; il padre 
gode buona salute; la madre, di 32 anni, ha 
avuta una prima gravidanza abortiva al 2° mese; 
la seconda gravidanza è decorsa normalmente: 
il parto ha avuto luogo però con applicazione 
di forcipe, dovendo venir affrettato per evi¬ 
denti segni di sofferenza da parte del foto. La 
neonata pesa gr. 2,530; emette deboli vagiti; 
il suo stato richiede la somministrazione di 
cardiotonici per 24 ore. Già alla nascita e suc¬ 
cessivamente nei primi giorni di vita, si nota 
edema del volto, edema che impedisce alla 
neonata di aprir gli ocelli. Tale edema persi¬ 
ste nei giorni successivi e si estende ad altre 
legioni del corpo: è specialmente evidente al- 
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le roscie e al dorso delle inaili; non vi sono 
per contro versamenti a carico dello sierose, 
nè idrotorace, nò asci te. La cute è di un pal¬ 
lore giallastro. La {palpazione fa escludere l’i¬ 
potesi di un Iumore renale. A carico del cuore 
si rileva soltanto una bradicardia spiccata: 80 
battiti al minuto. Nulla a carico dell’apparato 
respiratorio. 

Per sondaggio vescicale si ottiene una scar¬ 
sissima quantità di urina, torbida, che per¬ 
meine di venire a conoscenza dei dati seguenti: 
\i sono numerose cellule epiteliali, quasi tutte 
ripiene di grasso; qualche polinucleato; raris¬ 
simi cilindri epitelio-grassosi; non emazie; al 
microscopio polarizzatore, si vedono cristalli 
hi ri frangenti, i quali fanno subito orientare la 
diagnosi verso la nefrosi lipoidea. Detta urina 
contiene inoltre albumina in quantità note¬ 
vole (il dosaggio quantitativo non si è però po¬ 
tuto eseguire). 

Altri dati fondamemtali sono forniti dallo 
studio del sangue, che vien prelevato median¬ 
te puntura del seno longitudinale: proteine 
totali (al refrattometro) 54; albumine 23; rap¬ 
porto albumine-globuline 0,66; colesiterinemia 
2,10; urea 0,26; tensione osmotica 241,6. Le 
reazioni di Wassermann, Hecht e Kahn sono 
negative nel sangue sia della neonata che del¬ 
la madre. 

L'esame emocromocitometrico mette in evi¬ 
denza un'anemia ipocromica e una leucocitosi 
con 1 i i » foci tosi ; nulla di particolare all’esame 
istologico. 

Vi è oliguria di alto grado e ipotermia note¬ 
vole; persiste la bradicardia; compare vomito 
ripetuto. 

Si somministra teobromina, uabaina, com¬ 
mina e si fanno iniezioni intramuscolari di 
sangue materno. La neonata muore dopo tre 
giorni dall’ingresso in clinica, nel suo 20° 
giorno di vita. L’autopsia non ha potuto esse¬ 
re eseguita. 

Riferendosi ai valori normali per il lattante, 
ìa proteinemia di questa piccola ammalata era 
normale, il rapporto albumine-globuline era 
invertito, la tensione osmotica vicina al limite 
inferiore della norma, l’azotemia normale, la 
colesterirtemia nettamente aumentata. 

Nella discussione del loro caso, gli AA. pren¬ 
dono in esame ed escludono luna dopo l’altra 
le seguenti ipotesi diagnostiche: 

1) l’anasarca feto-placentaref con eritro¬ 
blastosi; 

2) gii edemi da cause cardio-circolatorie; 

3) gli edemi da fame, da carenza alimen¬ 
tare, da avitaminosi; 

4) le malformazioni e i tumori renali: 
rene policistico, sarcoma, ipernefroma, ecc. 

5) la nefrite da sulfamidici, ipotesi che 
vien presa in esame perchè alla madre, duran¬ 
te il puerperio, eran stati somministrati, co¬ 
me misura profilattica contro eventuali com¬ 
plicazioni settiche, 34 igr. di 'Cibazol in 7 
giorni; 

6) la nefrite sifilitica, che pure può es¬ 


sere accompagnata da numerosi segni di le¬ 
sioni renali di tipo nefrotico. 

Concludendo, gli AA.. pongono la diagnosi 
di nelrosi lipoidea in base ai seguenti sintomi- 
edemi, albuminuria, cristalli birifrangenti nel¬ 
le urine, inversione del rapporto albumino- 
globuline, ipercolesterinemia. 

Oli AA. sottolineano ancora, come la carat¬ 
teristica più interessante di questo caso, la 
precocità dell’insorgenza della nefrosi ii|»oi- 
dea, precocità tale da potersi parlare di ma¬ 
lattia congenita: il che, secondo loro, porla 
ad escludere molti fattori patogenetici, che al¬ 
trimenti sarebbero da prendere in considera¬ 
zione, e fa sospettare, nonostante la negatività 
della R. W. nella madre e nella neonata, l’ere- 
do-lues quale possibile causa eliologica. 

" A. B. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 


Lavori scientifici l9.^0-19J f l dell'Istituto Sana¬ 
toriale « Principi di Piemonte ». Clinica "fi¬ 
siologica della R. Università di Napoli. A. 
Omodei Zorini, direttore. 


L’attività scientifica dell’Istituto «Principi 
di Piemonte », per quanto ridotta dalle esi¬ 
genze belliche, ha continuato a svolgersi du¬ 
rante fanno scolastico 1940-1941 con un ritmo 
intenso: essa è documentata da 42 pubblica¬ 
zioni scientifiche del direttore prof. A. Omodei 
Zorini e dei suoi allievi. 

I n primo gruppo di ricerche riguarda lo 
studio delle sostanze enzimatiche nei tuberco¬ 
losi. 


Nei malati di tbc. polmonare Scoz ha osser¬ 
valo che le variazioni del potere lipasico del 
plasma sono parallele alla, capacità di resisten¬ 
za dell organismo all’infezione tubercolare. 
Condotte su varie centinaia di malati le ricer¬ 
che hanno dimostrato: 1) che i valori alti di 
lipasi piasmatica testimoniano per una buona, 
capacità di resistenza dell’organismo, mentre 
la loro diminuzione ha significato opposto; 2) 
che la diminuzione oltre un certo limite è se¬ 
gno di prognosi grave, a meno che una tera¬ 
pia adatta (ad esempio pnx) non interrompa il 
corso della malattia. 


Lo Scoz ha istituito un parallelo molto inte¬ 
ressante fra determinazione del potere lipasico 
del plasma (corrispondente alla capacità di re¬ 
sistenza del soggetto) e velocità di sedimenta¬ 
zione delle emazie (corrispondente al grado di 
intossicazione). ; 

Per le ricerche sui rapporti tra lipasi del 
plasma e del fegato venne elaborato un me¬ 
todo di determinazione della lipasi epatica, e 
vennero inoltre studiati i rapporti tra lipasi ed 
acido ascorbico, il comportamento della lipasi 
prismatica ed epatica della tbc, sperimentale 
e nella pseudolubercolosi. 

Vennero inoltre continuate da Scoz e colla¬ 
boratori (Filla, A. Guzzi) le ricerche sulle so- 
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stanze ad azione tromboplastinica del sangue e 
studiato un metodo di determinazione della 
concentrazione della tromboplasitina nel san¬ 
gue periferico, mediante il quale si poterono 
mettere in evidenza casi di emottisi con ipo- 
tram bopl asti n ernia ed indicata la possibilità di 
eliminare questa deficienza con la sommini¬ 
strazione di forti quantità di acido ascorbico. ' 


Ulteriori interessanti contributi vennero por¬ 
tati da Scoz, Castaldi, 'FiIla e dott.ssa Marconi 
allo studio già svolto nel 1940 sulla permea¬ 
bilità respiratoria dei malati in -\ia di dimis¬ 
sione dal Sanatorio, o in cura di pnx, me¬ 
diante la prova di Knipping Scoz; il Filla ha, 
inoltre, esteso le sue esperiènze-sulla eritroci¬ 
tosi e leucocitosi da sforzo come indice di va¬ 
lutazione più o meno completa di processi 
morbosi. 

Nel campo ematologico è pure da segnalare 
il lavoro di Chili sulla emogenia e tuberco¬ 
losi, in cui l’A. netga 1’esistenza di un rap¬ 
porto diretto 'tra costituzione, tubecolosi e por¬ 
pora emorragica. 

Un altro gruppo di ricerche riguarda -le 
bronchietlasie, che vennero comunicate al Con¬ 
gresso Tedesco di Tisiologia, tenutosi a Baden 


neH’otitobre del 1941. 


Qmodei Zorini ha illustrato a quel Congres¬ 
so la sua sindrome di « bronchiolite cronica 
bronchiettasica » sulla base di nuove osserva¬ 
zioni cliniche, e Pigorini ha descritto le fini 
alterazioni radiologiche comuni e broncogra¬ 
fiche di tali affezioni. 

La dott.ssa Aprile-Abruzz.ini ha, inoltre, illu¬ 
strato una nuova sindrome clinica di Bron- 
chiettasie apìcali, a sè stante, che si devono 
distinguere dalle così dette « bronchietitasie 
fruste )) successive ad una vecchia tbc. cronica 
fibrosa. 

L’attività chirurgica per opera di Abruzz.ini 
e collaboratori è stata molto intensa, come si 
rileva dalla relazione clinico-statistica del re¬ 
perto. Abruzz.ini ha descritto, inoltre, dei casi 
clinici di particolare interesse, tra cui una 
emorragia grave consecutiva ad operazione di 
Jacobaeus, Ilattata e guarita con autotrasfu¬ 
sione, adoperando il sangue versatosi nella stes¬ 
sa cavità pleurica dell’individuo. Vennero, 
inoltre, continuate e perfezionate durante il 
1941 da Oinodei Zorini e da Abruzzini le in¬ 
dicazioni cliniche, la (tecnica operativa e la 
condotta terapeutica dell’apicolisi con pnx ex¬ 
trapleurico su di un vasto materiale clinico, 
che verrà particolarmente illustrato nel 1942. 

Bazzicalupo ha studiato l’azione inibitrice 
dei preparati chaulmoogrici sullo sviluppo del 
micobatterico tubercolare e l’azione terapeu¬ 
tica degli stessi preparati nella tbc. polmonare 
ed ha svolto altre ricerche sulla allergomclria 
e sul tempo di circolo. 

Vanno pure segnalati il lavoro « Sulla genesi 
delle caverne tubercolari del polmone » del 
direttore dell’Istituto A. Omodei Zorini, che 
fa parte del volume c Sulla genesi delle va¬ 
rie sindromi cliniche della tbc. polmonare », 


dove ò sviluppata una nuova concezione di ti- 
siogenesi polmonare in base alla discussione 
critica delle varie dottrine, meccanica, biolo¬ 
gica, anatomopatologica, ecc.; il lavoro del Ve¬ 
nuti sulla genesi del rantolo orale, di Scoz e 
collaboratori sulle vitamine A e iD nella te¬ 
rapia della tbc. polmonare, di Chiti sull’azio¬ 
ne dell’acido nicotinico nella cura delle diar¬ 
ree degli ammalati di tbc. polmonare, di lac- 
carino sulle anomalie della gabbia toracica, di 
Rubino sulle distonie del miocardio, di Pa¬ 
lermo, De Bonis e Valentini. 

Nel 194! vennero compilate due monogra¬ 
fie: una per opera di Omodei Zorini sulla « Te¬ 
rapia della tbc. polmonare », che farà parte 
del nuovo volume di Terapia Medica in corso 
di stampa, dirotta da Caldi e edita da Minerva 
Medica, ed una seconda ad opera di Palermo 
sulla « Tubercolosi nella Campania ». 

Questo complesso di ricerche scientifiche, e- 
seguite in mezzo a difficoltà d’ogni genere, 
stanno a denotare l’alto grado di cultura e la 
tenacia del personale medico dellTstituto Sa¬ 
natoriale « Principi di Piemonte », che sotto 
la guida didattica e scientifica del Direttore 
contribuisce validamente a mantenere alte le 
gloriose tradizioni della Scuola Tisiologia Ita¬ 
liana. a. p. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

A. Pàzzini. Medici} in cammino . Editoriale Arte 
e Storia, Milano-Roma. Prezzo L. 20. 

E’ una serie di schizzi biografici dei grandi 
pionieri della medicina, raggruppati in quattro 
epoche, che LA. chiama interludii, ai quali fa 
da preludio il complesso dei precursori greco- 
romani. 

Lo stile è fiorito, talvolta enfatico, e riesce a 
mettere in netto rilievo le benemerenze di co¬ 
loro che segnarono le grandi tappe del pan- 
siero medico. Dr. 


(D Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si dpsidera la recensione. 


Posta deirAiuniinistrazioiie 

Agli abbonati. 

Teniamo a dichiarale che la spedizione del 
nostro periodico si effettua con assoluta rego¬ 
larità; i ritardi che gli abbonati segnalano e 
deplorano, devono ascriversi alla riduzione die/ 
personale addetto alte Poste, riduzione ine¬ 
rente a\i richiami sotto l& armi , che ha per 
conseguenza uno straordinario ingombro nei 
servizi. 

Intervengono, dunque, circostanze di forza 
maggiore e i reclami clic numerosissimi ci 
giungono, non colpiscono Vamministrazione 
del periodico, la cui puntualità è tradizionale, 
e — possiamo affermarlo con legittimo orgo - 
glio — senza esempi nel campo della nostra 
stampa sanitaria. L’editore. 
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APPUNTI PER IL 

' » 

DIAGNOSTICA. 

La diagnosi di epilessia mediante i piccoli segni 

di deficienza piramidale. 

La diagnosi di epilessia presenta, specie dal 
punto di vista medico-legale, molte difficoltà 
in relazione all'imprecisione delle descrizioni 
fatto dal paziente o dai testimoni dell’accesso, 
al carattere atipico della crisi nervosa e al¬ 
l’assenza di fatti clinici rilevabili con l’esame 
neurologico. 

L’encefalografìa ha dato al riguardo un con¬ 
tributo notevole fornendo elementi decisivi con¬ 
sentendo di rilevare anche la natura epilettica 
di disturbi nervosi indipendantemente dalla 
grande crisi convulsiva. 

Ma, osserva J. A. Barre (Rernie Neurolocji- 
que, n. 3-4, 1942) la tecnicologia nervosa, ol¬ 
tre ai sogni che si verificano durante l’acces¬ 
so, può rilevarne anche durante i periodi inte- 
raecessionali, quando il supposto epilettico non 
ha nessun disturbo e sembra del tutto non 
differente da un soggetto normale. Al riguardo 
sono da ricordarsi i sogni della piccola deficien¬ 
za piramidale da un lato dol corpo: manovra 
della gamba, manovra del braccio teso, mi¬ 
nore divaricamento delle dita, indebolimento 
dei riflessi addominali. 

La manovra della gamba si esegue facendo 
decombere il paziente sull’addome e= gli si di¬ 
spongono le gambo in flessione ad angolo retto 
sulle coscie: la gamba dal lato deficitario ri¬ 
cade sul letto. 

La manovra del braccio teso si esegue fa¬ 
cendo temere al paziente ambo gli arti supe¬ 
riori distesi in avanti in |X)sizione orizzontale: 
l’arto del lato deficitario si abbassa più rapi¬ 
damente di quello controlaterale. 

Il minore divaricamento delle dita si prati¬ 
ca invitando il paziente a divaricare fortemente 
le dita delle mani, malgrado gli sforzi fatti le¬ 
dila del lato deficitaiio appaiono più avvici¬ 
nale di quelle del lato opposto. 

Tali segni sono risultati positivi in un’alta 
percentuale di casi di epilessia accertata. 

Oltre che un notevole valore clinico e me¬ 
dico-legale essi hanno una grande importanza 
patogenetica in quanto apportano un argomen¬ 
to nuovo a favole della tesi della natura orga¬ 
nica dell’epilessia. Essi attestano che, anche se 
il riflesso simpatico ha un’azione nello scate¬ 
namento dell'accesso convulsivo, esso si ef¬ 
fettua su una regione cerebrale già alterata. 

Dr. 

CASISTICA 

Due casi (li poli-ipovitamiuosi e sintomatologia 

pellagrosa frusta. 

In una lezione clinica C. Gamna (Minerva 
Medica , 29 settembre 1942) ha illustrato due 


MEDICO PRATICO. 

casi riguardanti due ragazzi, rispettivamente 
di 16 e 14.anni, che sottoposti ad incongrua 
c scarsa alimentazione ed a grave lavoro fisi¬ 
co presentarono, accanto ad uno stato di gra¬ 
ve deperimento generale, particolari alterazio¬ 
ni cutanee: le estremità presentavano chiazze 
cutanee di colorito rosso-violaceo, arce di di¬ 
scromia con note di iperpigmentazione, luci¬ 
dità e secchezza della cute, che in alcuni punti 
assumeva aspetto pergamenaceo e si desqua¬ 
mava. In uno dei due pazienti tali alterazioni 
erano sul collo. 

L A. fa rilevare la somiglianza di queste le¬ 
sioni con le manifestazioni cutanee proprie del¬ 
la pellagra, di cui però nei casi in esame man¬ 
cavano i sintomi nervosi e gastroenterici. La 
natura pellagrosa dell’affezione è stata anche 
dimostrata dalla quasi totale assenza dol fat¬ 
tore PP. (acido nicotinico) nell’urina e nel 
sangue dei pazienti. In tali casi si deve perciò 
parlare di ipovitaminosi, o meglio di poli-ipo- 
vitaminosi, data anche la presenza di fenome¬ 
ni da riportarsi a carenza di vitamina B ? fri- 
bo flavina). FùiT. 

Malattie gastro-enteriche e avitaminosi B. 

0. Carrere Comes ( Acc. Medi. Pistoiese « Fi¬ 
lippo Pacini », seduta dell’111 ottobre 1942 a 
Montecatini-Terme) descrive tre casi in cui, in 
presenza di sindromi gastroenteriche, si ebbero 
manifestazioni, che potevano ritenersi apparte¬ 
nenti ad uno stato carenziale da prevalente a- 
vitaminosi B-l e B-2. 

Il primo caso riguardava una giovane donna 
con grave colite ulcerosa, idrope generale, ane¬ 
mia noimocromica macrocitica, deficit moto¬ 
rio degli aiti inferiori, spiccati disturbi di 
conduzione del* miocardio. 

Il secondo caso un uomo precedentemente 
gastro resecato con disturbi enterocolitici, stato 
idropico, anemia perniciosiforme, sindrome di 
Lichtheim. Il terzo caso si riferisce ad una 
donna con precedenti enterocolitici, in cui si 
presentò, accanto ad una recrudescenza della 
sintomatologia intestinale, una grave anemia 
perniciosiforme con sintomatologia nervosa e 
sogni di deficit miocardico. Si espongono i 
criteri clinici e terapeutici in base ai quali 
si c creduto di ritenere molte delle manifesta¬ 
zioni osservate come espressione di avitamino¬ 
si B-l e B-2 e si illustrano i probabili rapporti 
patogenetici fra manifestazioni avitaminosiche 
c lesioni gastroenteriche. 

TERAPIA 

La cura delle ulcere gastriche e duodenali con 

gli ormoni sessuali. 

Nella seconda Clinica medica universitaria 
di Monaco fino ad un anno e mezzo fa l’ul¬ 
cera gastroduodenale si curava col riposo a 
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lei lo, in dieia e i. preparati di belladonna ; da 
allora si cura cogli ormoni sessuali e, come 
riferisce 0. v. Loewenstein (Munck. Mediz. Wo. 
chenschr, n. 28', 1942), ne sono stati trattati 38 
casi in clinica e 42 ambulaitoriamente; di que- 
sii G5 soffrivano da olire G mesi e lo erano 
recenti. La diagnosi era stata accertata con 
esami radiologici, gaslroscopici, delle feci e 
con sondaggio, alla fine della cura su 49 pa¬ 
zienti si poterono ripetere gli esami diagno- 
slici ed in 44 l’ulcera non era più dimostra¬ 
bile perchè guarita o cicatrizzata, in 5 il re¬ 
perto ìadiologico e gastroscopico risultò inva¬ 
riato ma i disturbi inolio attenuali; nei rima- 
noni i 31, non controllati, questi erano scom¬ 
parsi. Solamente in 7 casi si ebbe recidiva 
dopo oltre G mesi. Per la cura ambulatorio 
si facevano per 4 settimane 3 iniezioni setti¬ 
manali di 1 mg. di progynon o 0,5 mg. di cy- 
ren.B (preparato di stilbene) e nella 5 a e 6 a set¬ 
timana due iniezioni, ad ogni seconda iniezio¬ 
ne si aggiungeva una dose di 25 mg. testo- 
viron; per lo più si praticava una iniezione set- 
timanaie per ancora 3-4 settimane. Invece por la 
cura in clinica si davano durante la prima setti¬ 
mana 1 ! mg. di progynon al giorno, facendo 
5 iniezioni nella seconda e 4 nella terza, inol¬ 
ile dpe volte la settimana 25 mg. di itestoviron; 
(juesl ormoile è necessario negli uomini per 
far regredire te frequenti tumefazioni dolorose 
dèlie mammelle e nei due sessi migliora lo 
slato generale ed ha azione tonicizzante. Nelle 
dosi ambulatone Pormone follicolare non di¬ 
si urba le funzioni mestruali; le dosi forti della 
cura di degenza invece devono essere sospese 
8 giorni prima della mestruazione e conviene 
anche dare G giorni avanti del proluton. Col 
cyren l’effetto curativo è meno pronto e si 
hanno spesso malesseri, vertigini e peso al 
capo. La cura ambulatoria è stata eseguita sen¬ 
za dieta speciale, solo vietando la nicotina, l’al¬ 
cole, il sale e le droghe ed alla fine evitando 
la ripresa di lavori troppo gravosi; con la de¬ 
genza già alla 6 a iniezione si ha un migliora¬ 
mento soggettivo e alla 9 a per lo più tutti i 
disturbi cessano, invece» ambulatoriamente il 
progresso è più lento, Paumenito del peso è 
scarso, non oltre l'-l Vi kg., mentre col riposo 
e la dieta si arriva a 5-8 kg.. Tappetitò ritorna 
rapidamente tanto che i malati si rimpinzano 
lo stomaco; se a tale rapido successo con¬ 
tribuiscano le» dosi forti di ormoni, non si può 
dire, certamente ha una grande importanza la 
dieta ricca di calorie che si dà in clinica; per 
questa l’A. non ha seguito schemi particolari, 
curando che fosse abbondante di vitamine e 
già al secondo giorno dando succhi di frutta e di 
legumi. I resultàli ottenuti colla cura ambula- 
ioria, nonostante la doficenza della dieta, de¬ 
pongono per l’efficacia della cura stessa. 

Il meccanismo d’azione risiede nell’influenza 
tonica, nell’aumento della resistenza organi¬ 
ca generale e nell’epiremia da vasodilatazio¬ 


ne locale. LA. consiglia di praticare dappriina 
3 settimane di cura di degenza e poi di con- 
fumar la cura ambulatoriamente e ritiene la 
cura ormonale un acquisto essenziale dell’arma- 
mentario terapeutico dell’ulcera gastroduodena- 
le, equivalente se non superiore agli altri mezzi 
curativi. A. P. 

Salicilato di sodio endovena e sondaggio duode¬ 
nale nella cura dell’angiocolite e colecistite. 

M. Del Dotto (/tee. Med. Pistoiese « Fi¬ 
lippo Pacini », seduta del 17 ottobre 1942) ha 
dimostrato che il doppio trattamento possiede 
netta azione coleretica e colagoga, certamente 
di gran lunga superiore a quella posseduta dal 
solo sondino. Sotto l’azione del salicilato di 
sodio aumenta molto il deflusso biliare. La 
bile si presenta dall’inizio alla fine sempre più 
chiara di quella ottenuta prima dell’iniezione 
c mostra spesso un intorbidamento che però 
si fa sempre meno evidente col migliorare del¬ 
la malattia. Detta combinazione terapeutica, 
sfruttando l’azione eccitante e colagoga del 
sondino e quella stimolante la secrezione bi¬ 
liare, antisettica ed antitremica del salicilato 
di sodio, ci ha dato risultati molto brillanti 
nella grande maggioranza dei casi così curati, 
e spesso in modo nettamente superiore a quel¬ 
lo ottenuto con altri sistemi. L’indicazione» del¬ 
la suddetta associazione meccanico-medica¬ 
mentosa ci sembra, fra tutte le malattie epa- 
tobiliari di tipo infiammatorio, particolarmen¬ 
te efficace nelle forme prolungane» subdole con 
febbricola, ittero parziale 0 ' subittero, esito di 
flogosi biliari acute eppure nella riacutizza¬ 
zione di quelle croniche. 

S. Pisani ricorda in proposito come l’uso 
dol salicilato di sodio fosse da vecchi clinici 
assai decantato nel così detto ittero catarrale 
e nelle forme infettive in genere delle vie 
biliari c riferisco i buoni risultati ottenuti da 
lui, colla iniezione di 20-40 cmc. di salici¬ 
lato al 4 % nel duodeno mediante il sondino 
di Einporn. , 

fon tale terapia, ripetuta quotidianamente 
ad ogni 2-3 giorni a seconda della tolleranza 
dei malati Pisani ha constatalo in particolare 
la forte eliminazione dei così detti cilindri bi¬ 
liari che egli ha descritto nel 1913 quasi con¬ 
temporaneamente. S. - 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studi sul potere antisolfamidico. 

Piccantemente Stamp e Green hanno potuto 
dimostrare la esistenza di <( sostanze antisolfa- 
midiche » la cui identificazione chimica è riu¬ 
scita a W oocls e Fildes. Questi AA. hanno in¬ 
fatti indicato l’acido p. aminobenzoico come 
provvisto della proprietà di neutralizzare la sol- 
famide sia in vitro che in vivo. 

Successivamente Lwoff, Nitti e Tréfouèl ri¬ 
derò che i peptoni batteriologici contengono 
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quantità assai elevate di antisolfamide. Tutte 
queste ricerche hanno una fondamentale im¬ 
portanza, che esorbita dal campo di studio li¬ 
mitato dei composti solfamidici: si viene crean¬ 
do un nuovo capitolo di fisiologia microbica. 

Ora Nitti F., Tabone J. (Annales lnstitut 
l’asteur, aprile 1942) hanno analizzato il com¬ 
portamento di varie specie batteriche di fronte 
all’acido p-aminobenzoico e al peptone. Essi 
hanno potuto dimostrare che: 

Il B. Proteus, B. Friedlanderi ed E. Coli 
sono egualmente sensibili all’azione antisol- 
fainidica del peptone c dell’acido p-amino¬ 
benzoico. 

La pneumococco e lo streptococco sono poco 
intlueilzati dall’antisolfamide del peptone, 
mentre risentono vivamente l’azione dell’acido 
p-aminobenzoico. 

11 meningococco e il gonococco sono indif¬ 
ferenti all’azione antisolfamidica del peritone, 
mentre hanno una discreta sensibilità per l’a¬ 
cido p-a mi n o benzoico. 

In base a queste constatazioni gli AA. for¬ 
mulano tre ipotesi: 

1) L’anlisolfamide del peptone e dell’aci¬ 
do p-aminobenzoico sarebbero due corpi di 
•stinti. 

2) L’anlisolfamide del peptone potrebbe 
essere un complesso protidico contenente nel¬ 
la sua molecola dell’acido p-aminobenzoicc, 
e l’azione antisolfamidica sarebbe legata alla 
struttura stessa di questo complesso. 

3) Infine il modo di azione dell ’amtisolfa- 
mide del peptone potrebbe essere diverso da 
quello dell'acido p-aminobenzoico. Si potreb¬ 
be, in via d’ipotesi, pensare fra l’altro che la 
permeabilità cellulare sia ineguale per l’acido 
p-aminobenzoico e .per 1 antisolfamide del pep¬ 
tone. 

Si tratta di un campo di studio appena a- 
perto, ma pieno di promesse. Nuove, fonda¬ 
mentali cognizioni sui fattori, che regolano 
lo sviluppo e la moltiplicazione dei germi po¬ 
tranno venire acquisite. 

Estremamente interessanti da un punto di 
vista teorico, questi studi hanno anche stret¬ 
tissimi rapporti con i problemi terapeutici eli 
grande attualità, relativi al modo di azione 
dei composti solfamidici. È da agurarsi che 
una più perfetta conoscenza dei meccani¬ 
smi batte riosta li ci possa contribuire all'ulte¬ 
riore progresso dei nostri mezzi di difesa con¬ 
tro le malattie microbiche. Giunchi. 

VARIA 

La morbosità e la mortalità in Inghilterra nel 

secondo anno di guerra. 

\ seguito dei bombardamenti aerei la mor¬ 
talità della popolazione ci n ile in Inghilterra nel 
secondo anno di guerra è aumentata del 10 
per cento. 

La mortalità per tubercolosi polmonare è au¬ 


mentata del 6 per cento nel primo anno di guer¬ 
ra e del 10 nel secondo; anche le altre for me 
di tubercolosi, specie la meningite, sono state 
più frequenti. 

La meningite cerebro-spinale ha dato un nu¬ 
mero di morti 4 volte superiore su quello del¬ 
l’anteguerra. 

La mortalità per polmonite non è diminuita, 
malgrado i nuovi mezzi terapeutici, il clic può 
mettersi in conto dello straordinario rigore de¬ 
gli inverni e dei perfrigeramenti nel corso delle 
incursioni aeree. 

Anche la mortalità infantile è aumentata no¬ 
tevolmente: la difterite, la pertosse hanno cau¬ 
sato numerosi decessi. 

Il reumatismo articolare acuto ha causato me- 
no morti nella fase acuta e più per le compli¬ 
cazioni tardive. 

La mortalità per diabete è. rimasta staziona¬ 
ria, è diminuita quella per gozzo esoftalmico, 
è aumentata quella per anemia perniciosa e per 
ulcera gastro-duodenale. 

Sono anche aumentati i decessi per tifo 1 , dis¬ 
senteria, enterite, schizofrenia, epilessia, pleu¬ 
rite, ernia, idrocefalo congenito, stenosi pilo- 
rica, cancro, affezioni della prostata e artrite 
reumatica. I suicidi, specie nelle donne, sono 
diminuiti. ( Lnncet , 14 febbraio 1942). 

1 Dr. 

Impressioni di un medico sugli Stati Uniti. 

IL F. Tecoz ( Praxis ., 22 ottobre 1942) rife¬ 
risce le impressioni avute nella sua permanen¬ 
za in America da un ufficiale medico inglese 
e pubblicato nel Lnncet. L’ufficiale medico fu 
colpito da molti contrasti: mentre l’igiene pub¬ 
blica e privata erano molto sviluppate sicché 
è scarso il numero di molte malattie infettive, 
invece ogni tanto si hanno epidemie di para¬ 
lisi infantile o molto grande è il numero degli 
affetti da malattie veneree e dei traumatizzati. 
Inoltre stupefacenti erano le pessime condizio¬ 
ni in cui era tenuto il canale elio traversava 
la città e nelle cui acque si versavano i pro-r 
dotti di rifiuto delle officine costruite sulle 
rive. Mollo numerose ed attive sono le società 
mediche per lo scambio di vedute e discussio¬ 
ne di problemi scientifici. Gli ospedali sono 
ampi, ottimamente tenuti e ricchi di ogni spe¬ 
cie di apparecchi e di una grando abbondan¬ 
za di personale. F. T. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

E. Baffa. Prognosi delie endocarditi scitiche da 
Streptococco in relazione alla tempia sulfami¬ 
dica. Arti Grafiche Guai Ioni. Milano, 1942. 

W Tecce. Influenza elei « luogo » sulla morbosità 
li cine-M e diana. Tip. Immacolata Concezione. 
Moderi, 19742. 

G. Farri e D. Parmigiani. La laparoscopia quale 
metodo di diagnostica differenziale nelle affe¬ 
zioni addominali. Edizioni Italiane. Roma, 1942. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Borse di studio e premi d’incoraggiamento. 

II. concorso d’idrologia medica. 

La Federazione N a z. Fase, degli Esercenti l’In¬ 
dustria Idrotermale avverte di aver aggiornato al 
31 dicembre 1943-XXII il termine del II Concorso 
per n. 3 Borse di Studio e n. 3 Premi d'incorag¬ 
giamento per lavori sperimentali, biologici e cli¬ 
nici di idrologia medica relativi alla utilizzazione 
terapeutica) delle acque minerali italiane, di cui 
all’avviso del 15 aprile 1942-XXI, per dar modo di 
parteciparvi a coloro che si trovano alle armi. 

Sede: via della Scrofa 57, Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Sono stati abilitali alla libera docenza i len. 
^donneili med. : Antonio Spezzaferri in igiene. 
Michele Pagano, Alfredo' Canaviglio e Nicolino 
Santoro in clinica oculistica. 

Il Commissario prefettizio degli Istituti ospita¬ 
lieri di Milano avv. gr. uff. Sileno Fabbri, ha di¬ 
stribuito i premi delle due Fondazioni istituite 
presso l’Ospedalq Maggiore dal conte prof. Passite¬ 
le Piccinini per incoraggiare gli studi di storia di 
medicina) e dell’igiene, della tecnica e della sto¬ 
ria degli Ospedali, con particolare riguardo all’a¬ 
done svolta dalla Chiesa Cattolica. 

Il premio di una Fondazione è stato assegnalo 
per intero al Padre Mario Vanti dei Ministri de¬ 
gli Infermi (Camilliani). Il premio della seconda, 
non assegnato perchè non furono presentati lavo¬ 
ri ritenuti meritevoli, è in parte stato attribuito a 
due autori di lavori medici storici per incoraggia¬ 
mento ed in parte è stato conferito al prof. Nicola 
Latronico per appoggiare la sua iniziativa a fa- 
'°re di un Istituto di storia della medicina presso 
l'Università di Milano. 


notizie diverse 

Insegnamento della clinica tropicale nelle uni¬ 
versità di Modeua e di Cagliari. 

Recentemente l’Ecc. il Ministro dell’Educazione 
Naz., su unanime designazione delle rispettive fa¬ 
coltà mediche, ha nominalo titolare dell a cattedra 
di Clinica di Malattie Tropicali e .Subtropicali del¬ 
la R. Università di Modena il prof. Acanfora Giu¬ 
seppe di Roma, e titolare della, cattedra della stes¬ 
sa disciplina nell a R. Università di Cagliari il 
prof. Girolami Mario di Bologna. 

Il provvedimento è un auspicio ed un atto di 
fede nel sicuro avvenire della nostra espansione 
coloniale. 

L’Italia onora uno studioso germanico beneme¬ 
rito del Giappone. 

Come già venne ricordato, l’Islituto italiano pel¬ 
li medio ed estremo Oriente ha reso omaggio, nel¬ 
la propria Rivista « Asiatica », ad un pioniere ger¬ 
manico degli sludii sul Giappone, Filippo Fran¬ 
cesco Non Siebold,, nato a Wiirzburg nel 1796 da 
padre professore in quella facoltà medica e me¬ 
dico egli stesso, oltreché studioso eclettico, geo¬ 
grafo, naturalista, etnologo. 


Il doti. Siebold avendo potuto entrare in Giap¬ 
pone nel 1823 (quando cioè gli stranieri non era- 
no ancora ammessi), seppe cattivarsi la fiducia 
e 1 affetto dei giapponesi sia facendo il medico 
e sia compiendo studi accurati di indole varia rac¬ 
colti in ottimi lavori che portò con sè in Ger¬ 
mania. 

domato di nuovo in Giappone portò poi in pa¬ 
llia altro ricchissimo materiale documentario di 
ogni specie, che fece oggetto anche ili nuove pub¬ 
blicazioni. Morì a Monaco a 70 anni nel 1866. 

Il prof. M. Trautz, direttore dell’« Istituto per 
il (riappone » in Berlino, ha pubblicalo nel 1930 
1 opera principale di Siebold, intitolata « Nippon », 
dimostrando co m e questi sia stato un precursore 
nel campo della Nippologia. 

L « Istituto Italiano per il Medio ed Estremo O- 
riente», presieduto dal sen. Gentile, segnalan¬ 
do il grande medico tedesco, ha inteso di rendere 
in lui omaggio ai due grandi Paesi amici ed al¬ 
leati, Germania e Giappone. 

Per iniziativa della Associazione Italo-Germa- 
nica (Sezione Lombarda presieduta dal sen. Conte 
1 reccani) lo stesso prof. Trautz terrà nel prossi¬ 
mo marzo a Milano una conferenza commemora¬ 
tiva del dotto medico germanico. 

Il prof. Rocchetti sul fronte russo. 

Il Generale Intendente dell’Armata Carlo Bo- 
glino lui tributato al col. med. prof. Federigo 
Bocchetti i! seguente encomio, che avvalora la 
molteplice attività delTinsigrie modico, da iscri- 
versi nei documenti personali. 

«Direttore del Centro chirurgico di Woroschilovv- 
grad presso l'Intendenza dell’8 a Armata ideava e 
conduceva a termine, in meno di un mese, la 
costruzione di un Cimitero, definito dall'Eccellen¬ 
za il Comandante d'Armata, nell’elogio rivolto al 
Direttore stesso ed ai suoi collaboratori, «Monu¬ 
mento degno della civiltà di Roma». 

« Nello stesso periodo di tempo organizzava e 
completava la esumazione, entro un raggio di 
100 km. attorno alla città, e la inumazione nel Ci¬ 
mitero stesso delle salme dei soldati italiani e te¬ 
deschi, caduti nell’avanzata dal Donez al Don 
L’opera, che onorando i Caduti tedeschi contri¬ 
buiva anche a rinsaldare i vincoli degli alleali, 
testimonia nel colonnello Bocchetti fervore e no¬ 
biltà di sentimenti che egli seppe trasfondere 
nei dipendenti e concretare e suggellare nelle li¬ 
nee archi te [toniche del Cimitero e delle modalità 
della cerimonia che rimarrà a lungo impressa 
negli occhi e nel cuore di chi la vide ». 

r » * * ♦ 

Ai feiiti che si accingevano a ripartire per la 

Patria sul treno ospedale N. 12 il prof. Bocchetti 

ha Rivolto sante parole di esaltazione e di fede 
nella vittoria. 

Un po’ dovunque. 

^Nel bombardamento aereo (li Berlino la sera del 
17 gennaio venne colpito l’ospedale « Am Urban ». 

A Bologna è stalo solennemente inaugurato il 
gagliardetto dei mutilati e dei grandi invalidi del 
lavoro. Il grande invalido di guerra e decorato al 
valor militare Giuseppe .Steiner ha illustrato il 
significato della cerimonia. 
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La Società medico-chirurgica di Modena si è 
adunala il 9 dicembre; sono state fatte comuni¬ 
cazioni da: G. Fasanaro,. A. Franciosi, P. Dome- 
nichini, A. Taverna-ri, A. Zanni Giberti. 

Per invilo della Presidenza centrale delle Asso¬ 
ciazioni universitarie di A.C.I. il prof. Vincenzo 
Mario Palmieri, ordinario di medicina legale e 
delle assicurazioni nella R. Università di Napoli, 
ha tenuto il 4 gennaio, nell’Aula magna del Pon¬ 
tificio Ateneo Lateranense, una conferenza sul 
tema « Medicina e Persona ». 

Il 29 novembre venne inaugurata a Roma la se¬ 
zione medica del « Giornale Parlalo », con l’inter¬ 
vento dei proff. sen. Nicola Pende, cons. naz. Eu¬ 
genio Morelli e Saladino Cramarossa; gli oratori 
furono presentati dal prof. Adalberto Pazzini. 

Il compianto prof. Riccardo Dalla \edova è sta¬ 
to commemorato all'Accademia Lancisiana di Ro¬ 
ma dal ten.-gen. med. Filippo Caccia. 

In Croazia la durata degli studi medici, che 
era stata ridotta a 4 anni, è stata riportata a 12 
semestri. 

La «Wiener Klinische Wochcnschrift » ha de¬ 
dicato il fascicolo del 18 dicembre 1942 (n. 51) al- 
l ortopedista viennese consigliere prof. Hans Spit- 
zy, in occasione del 70° compleanno. 

Si cercano in Germania medici francesi per gli 
operai francesi addetti all'industria; la notizia è 
pubblicata, in forma ufficiale, nella « Presse Mé- 
dicale ». 

In Francia il Comitato centrale di soccorso agli 
studenti prigionieri ha finora prestato aiuto a più 
di 26.C00 universitari prigionieri. Perchè potesse¬ 
ro continuare i loro studi, vennero forniti loro 
375.COO libri scientifici, inviati a singoli studenti 
od a biblioteche (Presse Medicale, 1942, 52). 

In Norvegia si è razionato l'olio di fegato di 
merluzzo. Ne è vietata la vendita al minuto. Le 
tessere vengono rilasciate a ragazzi nati uopo il 
1° gennaio 1926, ad operai addetti a lavori not¬ 
turni, a gestanti e madri lattanti lavoratrici. 
(Pharm. Weekbl., 1942, 1014). 

.Al Pireo si è fondato un Istituto greco-tedesco 
di biologia, ad iniziativa della Società Imperatore 
Guglielmo per il progresso della scienza, in se¬ 
guito a convenzione tra il Reich e il governo 
greco. Questo mette a disposizione Pedifizio; il 
Reich, e per esso la Società Imperatore Guglielmo, 
provvede all’attrezzamento. Quale direttore è sta¬ 
to nominato il prof. Max Hartmann. 

La Società dei naturalisti in Danzica ha ce¬ 
lebrato il suo 200° anniversario il 2 gennaio. Ven¬ 
ne fondata dal fisico Gralath, allora sindaco della 
città; fu la prima associazione del genere in Ger¬ 
mania. 

Si è fondata a Strasburgo la .Società farmaceuti¬ 
ca tedesca, sotto la presidenza del prof. Schlem- 
mer, direttore dell'Istituto farmacologico dell'Uni¬ 
versità. 

Le condizioni alimentari della Germania sono 
ora molto migliori di quelle avutesi nel corrispon¬ 
dente anno della guerra precedente. I gras¬ 
si nel 4° inverno della precedente guerra non 
si poterono distribuire che in quantità di 100 g. 
per i consumatori normali, di 150 per quelli di 
massime fatiche; oggi i due quantitativi sono di 


g. 206 e 575. Per la carne si era, nell'inverno 1917, 
a g. 250 e 350; oggi si è a 350 e 950. Notevole è 
l’incremento ai utosi nei quantitativi di farine e 
di pane (oggi a 1540 e 2765 g.j, nelle patate ecc. 
La situazione è migliorata durante gli ultimi tem¬ 
pi : così è stata ristabilita la vendita dei prodotti 
alimentari da parte di carrettini ambulanti, nelle 
stazioni ferroviarie. 

Si hanno notizie di una grave crisi alimentare 
nelle grandi città dell'India. 

Il razionamento alimentare è stalo reso più ri¬ 
goroso nella Palestina. 

Il Cardinale Ascalesi, Arcivescovo di Napoli, ha 
visitato i feriti dell’incursione nemica dell 11 gen¬ 
naio, ricoverati nell'Ospedale dei Pellegrini. 

La nave ospedale giapponese « Arabia », recan¬ 
te i contrassegni della Croce Rossa molto visibili, 
mentre il tempo era buono e la visibilità perfet¬ 
ta, è stata brutalmente attaccata da tre - bom¬ 
bardieri americani, nel porlo di Rangoon; è ri¬ 
masta colpita soltanto leggermente e non si han¬ 
no a lamentare vittime umane. 

La Lega delle stazioni di cura svizzere si è a- 
dunata il 12 dicembre a Berna, sotto la presiden¬ 
za del dott. B. Diethehm. 

È stato arrestato a. Copenaghen il chirurgo Ole 
Chievitz, accusato d'intesa con i comunisti. L'ar¬ 
resto ha provocato molta impressione, sopiti ul to 
nella Finlandia. La « Svenska Pressen » ricorda 
che, in occasione della prima guerra in\ornale 
con i Sovieti, il prof. Chievitz offrì prontamente 
i suoi servizi; fu a capo di un'ambulanza dane¬ 
se. In riconoscimento della benefica attività svolta 
dal dicembre 1939 all'aprile 1940, la Lega finnica 
degli ufficiali medici lo nominò membro ono¬ 
rario straniero. Egli prestò di nuovo la sua oliera 
volenterosa nella seconda guerra, durante l’estate 
del 1940, a favore della Finlandia. (« Praxis », 7 
gennaio 1943). 

In Polonia le autorità sanitarie hanno disposto 
la vaccinazione generale contro il tifo esantema¬ 
tico, mediante rickettsie coltivate con nuovi pro¬ 
cedimenti in embrioni di pollo. Hanno anche di¬ 
sposto l'ospedalizzazione dei casi gravi e compli¬ 
cati di tracoma. 

L.a pocietà medico-chirurgica della pro\. di 
Como si è adunala il 29 dicembre. Sono state fat¬ 
te comunicazioni da: L. Rossi, G. Bonezzi, R. Car¬ 
pane 

La «Farmilalia» ha fatto una generosa offerta 
al Tempio di Duno, destinata a far incidere, nel 
Sacrario, i nomi dei medici caduti o morti in 
guerra. 

La signora Maria Midena ved. Salvadori ha com¬ 
piuto felicemente, a Udine, il suo 107° anno; van¬ 
ti salute ottima, mente lucidissima e buona me¬ 
moria; legge senza lenti; attende alle faccende 
domestiche. 


Si sono spenti il prof. Hugionenq, decano ono¬ 
rario della Facoltà medica di Lione, ove fu cele¬ 
bre il suo insegnamento di chimica medica; e 
il prof. Bordili!, « aggregato » alla Facoltà medica 
dr Lione, un pioniere della radiologia e della 
diatermia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 24-31 mag. 1942 — L. 
Galeazzi e G. De Andreis. Gas, del tubo gastro- 
enter. 

Riv. Osped., apr. — E. Giupponi. Ulcere g.-d. 
perforate. 

Min. Med., 30 giug. — D. Campanacci. Una 
« bruita » faccia.'—M. Gemmi. Aspiraz. endocavita- 
ria Monaldi. 

Rif. Med., 23 mag. — G. Izar. «L. 639». — D. Mi- 
lillo. 'Pellagra non maidica. 

Acta Med. Scand., IV-Y. — A. R. Fiusk. Deri¬ 
vali sulfamidici. — M. F. de Raadt. Ricambio del 
ferro neilapemia peni. — G. G. Brun. Patogenesi 
dell’ulcera g. 

DermòsifiL, giug. — G. Mangano™. Dermoepi 
dermiti da intolleranza 

Riv. Olo-Neuro-Oft., mar.-apr. — A. Rubino. 
Sindrome chiasmatica. 

Ann. It. di. Chir., mar.-apr. — L. Parodi. Sple- 
nomegalie fibro-congestizie. — G. D’Errico. Ap- 
pendicocele femorale. — M. Russolillo. Ritardo 
nella consolidaz. delle fratture. 

Palli., apr. — G. Panebianco. Arteriosclerosi dei 
distretti cutanei e muscolari. 

Med. Klinik, 26 giu. — T. Brugsch. Terapia me¬ 
dicamentosa e fegato. 

Praxis, 25 giu. — M. Kartagener. Tbc. nell'e¬ 
sercito' '■ 

Giprn. dì Ba\tt. e Imm.- giu. — A. Spanedda. 
11 pfòb'léma delle salmonelle. — G. Fiorio. De- 
viaz. deb complem. delle brucellosi. 

Pèdiàtr., giu. — I. Yerrotti. Acido pantolenico. 

Ritinti. Med., 15-30 giu. — V. Macchi, Cura 
sulfamidica delle meningiti purulente. 

Med. Espafi., giu. — A. Lev e J. Pons Tordera. 
Disostosi cranio-facciale di Grouzon. — J. Almela 
Guillén. La digitale in clinica. 

Rif. Med., 6 giu. — M. Romeo. Diverticoli del 
sacco nelle ernie inguin. 

Deut. Tropenm. Zeli., 1 lug. — W. Menk. La 
malaria in Russia. — L. Emmel e al. Sporozoiti 
malarici al microscopio elettronottico. 

Ant. It. di Anat. e Ist. pat., lug. — E. Tbizzinq. 
Linfogranulomatosi addom. — R. Dulbecco. Co¬ 
sidetta atrofia giallo acuta del feg. 

Rev. din. Espafi., 15 giu. — F. Grande Coviàn. 
Compilo del fegato nel metabolismo intermedio. 
— E. Juncadeula Ferrer. Pressione oncolica i ella 
patogenesi degli edemi. 

Munck. Med . Woch., 10 lug. — J. Ja C obi. La 
febbre dei cinque giorni. — H. D. Ellenbeck. 
Sangue funicolare per la trasfus. 

Klin. Woch., 11 lug. — E. Haatchorst. Pres¬ 
sione del sangue e angina p. 

Med. Kl 10 lug. — 0. Gagel. La cefalea. — 
H. Bartelheimer. Ipertensione. 

Rif. Med., 13 giu. — S. De Candia. Malattia di 
Mikulicz e diabete insip. 

Praxis, 9 lug. — E.- Martin e E. Rutishauser. 
Iperparatiroidismo primitivo e secondario — H. 
U. Gloor. Prostatite. 

Rif., Med., 20 giu. — A. De Gennaro. Distrofia 
adiposo-genit. guarita mediante opoterapia. 

Min. Med.. 21 lug. — F. Redoglia. Le pseudo¬ 
emottisi. 

Med. Espafi., lug. — J. Carrera Lorenzo. La 
pelle nelle atropatie reumatiche. — M. ,Schachter. 
Ormonoterapia perorale o perlinguale. 


Med. Sperim., lug. — G. Oresta.no. Amuchina 
e chirurgia.. 

Arch. It. di Anat. e Ist. Pat., ag. — C. Sirtqri. 
tossi-infezioni. — F. De Leo. Tbc. muscolare ema¬ 
togena. — E. Trizzino. Nefrite intersliz. ematog. 

Rinasc: Med., 15-31 lug. — M. Mario™. Sulta¬ 
ni idoterapia locale in chir. e in dermat. 

Amatus Lusitanus , lug. — G. Ferreira. Morbo 

i G olev. J. C. da Costa. Impianto sottocut. 
di compresse d’ormoni. 

Rif. Med., 11 lug. — G. Argenziano. Potere anti- 
ifomicetico del tribromoelanolo. 

Gio/ 71 , di Cl. Med., 20 lug. — L. Migone. Cosi- 
delta febbre albanese. 

Med. Kìinik, 7 ag. — F. Heiss. Lesioni da caldo 
e loro tratt. — F. Gebbardt. Esame funzion. del 
cuore e della circolaz. 

Cl. Med. It., mag.-ag. — R. Storti e F. Kienle. 
Onda T e tratto ,ST. — E. Testori. Estratto timico 
e ricambio azotato. 

Deut. Med. Woch., 7 ag. — Hotzl. Conserva¬ 
zione del sangue in clinica. — Se ramm. Lo studio 
dei virus. 

Praxis, 6 ag. — F. Wyss-Chodat. Indicazioni 
delle vitamine in dermatologia. — W. Buckhardt. 
Problemi di dermatol. pratica in guerra. 

Miirich. Med. Woch., 7 ag. — H. Gickf.lt. Sin- 
tomatol. della scarlattina. 

Wien. Klin. Woch., 7 ag. — J. Patech. Tbc. 
e pressione del sangue. 

Rif. Med., 18 lug. G. Annoni. Adermina c crasi 
sanguigna. 

Deul. Med. Woch. 17 lug. — Oberdisse e Fleck- 
enstein. Alirrentaz. di guerra e diabete. — v. Na- 
dosy. Stomatite aftosa epidemica dell’uomo. 

Munck. Med. Woch., 17 lug. — H. A ringmann. 
Ve una mialgia del cuore? — G. .Schulte e H. 
Sciiùtz., Insulina nel trattam. del cancro. 

Klin. Woch., 18 lug. — H. Eltorm. Trattam. 
refrigerante del cancro. 

Rev. Clin. Espafi., 30 giu. — F. Furtado e V. 
CniciioRRo. Trattam. della nevralgia del trigem. — 
R. Àlemann Soler. Aerodinia. 

Deul. Med. Woch., 24 lug. — Seitz. Costitu¬ 
zione sessuale e sistema ormonico sessuale. 

Klin. Woch., 25 lug. — H. Eltrom. Trattam. del 
cancro col freddo. — H. Winkler. Azione della, 
vit. E. sul corpo luteo. 

Arch. It. Mal App. Diger., apr. — L. Parodi. 
Esclus. funzionale del crasso. — D. Gigante. Azio¬ 
ni della mannite. 

Pathol. mag. — ,A. Setzu. Localizzaz. cardiaca 
del granuloma maligno. — S. Calabrese. Patoge¬ 
nesi dell’angina p. 

Sellini. Med., 28 giu. — A. Cannavo. Patologia 
mediterranea. 

Remiìe Méd. Suisse Rom., 25 lug. — A. Fleisch 
e al. Alimentaz, in tempo di guerra. 

Praxis, 23 lug. — E. Widrotz. Trattam. dell’iper¬ 
trofia prost. 

Wien. Ant. imm. Med., 15 lug. — G. Petzold. 
Saturazione incompleta di O del sangue arterioso 
neH'insuffic. respir. — O. FeuChtinger. Ipotalamo, 
sist. nerv. veget. e secrez. ini. 

Klin. Woch., 1 ag. — F. Maythaler. Patofisio- 
logia dll’ittero. 

Wien. Klin. Woch., 31 lug. — Ve. Duancic. Trat¬ 
tam. di malattie da aìius con alebrina. 
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Rinusc. Med., 15-31 ag. — L. Golella. Altera¬ 
zioni istologiche del polmone consecutive a corpi 
estranei. 

Min. Med., 8 seti. — A. Gambignani Zoccoli. Lo 
scompenso card. 

Munck. Med. Woch 4 sett. — E. Thomas. 
Trattam. dei disturbi nutrit. del lattante. 

Klin. Woch 22 ag. — H. Schvvieck. Slicck c 
collasso. — E. Herzog. Per la diagnosi rapida di 
rabbia.. •' V 

hi., 5 sett. — W. Schuffner, J. Kathe. Febbre 
d a fango. - 

Ann. It. di Chir mag. — F. Caruso. TratfSm. 
d'urgenza delle ferite toracò-polmon. con l’alvo- 
Jizzaz. dei nervi intercostali. — L. Menna. Sutura 
della pelvi dopo pielotomia. 

giu. — E. Muntone Enterite regionale e 
mesenterite retrattile. 

Ada Med. Scond., VI. — G. Lindgren. Sindro¬ 
me di Pancorast. — I. C. Gerrets e al. Eritro¬ 
citi ellittici. 

Rif. Med., 1 ag. — V. D’Afflitto. Rapporti .tra 
vii. K e protidemia. 

Deut. Med. Woch., 14 ag. — Kerqer. Febbre 
volinica. lkT ’ 

Id., 21 ag. — Schroeder. Yalutaz. critica delle 
vitamine. — Steph. Vitamine nel trattam. delle 
malattie interne. 

> 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale del Littorio in Roma 
Padiglione Bassi 

Primario medico: prof. L. Paterni. 

Sulla poliartrite cronica adeno splenome- 
galica dell’infanzia (malattia di Stili). 

Guarigione con esiti di eccezionali alterazioni 
osteo-articolari. 

Dott. Pietro Maroncelli, aiuto medico. 

Nel gruppo delle poliartriti croniche a ca¬ 
rattere infettivo da germe sconosciuto (po¬ 
liartrite cronica primaria anchilosante, pe- 
riarlhritis destruens, athrophic arthritis, 
rhumatisme noueux dei francesi, rheumatoid 
arthritis degli inglesi, ecc.) la rara adenopa- 
tia concomitante, modificabile o non col noto 
decorso di esacerbazioni e di remissioni e 
inoltre il tumore di milza, assai più raro 
(10 % dei casi) e mai cospicuo-, costituiscono 
due segni che danno luogo sempre a maggiori 


discussioni per l'inquadramento di tali affe¬ 
zioni articolari con aspetto clinico, radiolo¬ 
gico, ed anche anatomo-patologico presso¬ 
ché identico. La grande maggioranza delle va¬ 
rietà adenosplenomegaliche per alcuni decor¬ 
rerebbe in maniera più severa con maggior 
gravità di sintomi e di postumi; ma esistono 
forme di poliartrite cronica primaria senza 
adenopatie e senza splenomegalia che hanno 
un identico grave decorso, come viceversa le 
stesse variata 'adenosplenomegaliche possono 
presentarsi in modo subdolo, mite senza par¬ 
ticolari segni di gravità. Come viene inqua¬ 
drata la cosidetta sindrome di Stili in questo 
confuso capitolo delle artropatie? 

Questo particolare quadro di poliartrite si 
riteneva un tempo esclusivo dell’infanzia, e 
ciò per i primi 12 casi descritti dallo Stili, 
che lo definì « malattia che si produce nei 
bambini con inizio prima della seconda den¬ 
tizione, aumento elastico e fusiforme delle 
articolazioni simmetriche, senza lesioni ossee, 
tumefazione delle ghiandole linfatiche e della 
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milza ». In un primo tempo l'affezione prese 
il nome di morbo di Stili; ma in seguito, 
poiché quasi contemporaneamente all’A. in¬ 
glese, Cliauilard e Itamond descrissero altri 
selte casi consimili negli adulti, fu completata 
la definizione con la denominazione di morbo 
di Still-Ghauffard, comprendendo in essa an¬ 
che i casi descritti nell’adolescenza e nell’età 
matura. 


La casistica maggiore è stata data dall’In- 
ghilterra, viene subito dopo la Francia e quin¬ 
di la Germania e Scandinavia. In America 
appare poco l!feqpcnte (Kolptlik, Carrol, 
Yelson). Un grande contributo è stato dato 
da noi od oggi si contano alcune, centinaia di 
casi descritti in tutta la letteratura mondiale. 

Abbiamo creduto opportuno aggiungere la 
nostra osservazione con sindrone clinica per¬ 
fettamente simile ai casi descritti, insorta in 
età precoce, con arresto definitivo dopo tre 
anni e in coincidenza di sulfamidici; con un 
esito di guarigione che non ha riscontro nel¬ 
l’ampia letteratura che ci è stato) possibile 
consultare, e precisamente con l’anchilosi 
ossea di alcune articolazioni simmetriche del 


carpo-metacarpo. 

AA. francesi hanno voluto tentare di sepa¬ 
rate la sindrone dei bambini (Stili in senso- 
si ietto) da quella degli adulti (Chauffard) 
insistendo su alcune differenze della sinto¬ 
matologia e del decorso. 

Nei bambini le manifestazioni morbose 


progredirebbero più rapidamente, non verreb¬ 
be mai meno la splenomegalia e le artropatie 
tenderebbero ad una più rapida generalizza¬ 
zione; inoltre, specialmente nei casi in cui 
la sindrome insorge precocemente, si parla di 
un infantilismo tipo Lorain. Ad ogni modo 
possiamo dire che dalle prime osservazioni 
del 1897, esaurientemente illustrate dallo 


Stili, fino ad oggi il maggior numero di casi 
resta sempre dato dall'età infantile. 

Nel complesso capitolo delle affezioni arti¬ 
colari non si è ancora concordi sulla posi¬ 
zione di questo particolare quadro di fronte 
alle altre forme di artrite cronica. Essa in¬ 
fatti presenta molti punti di contatto con la 
cosidelta poliartrite cronica primaria. 

La questione prima verte precisamente sul- 
Linterrogativo se la sindrome debba conside¬ 
rarsi come un’entità morbosa a ,sò, o come 
lina forma sotto cui può presentarsi la po¬ 
liartrite cronica. Non son pochi gli AA. che 
negano questa individualità (Weiber, Kauff- 
mann. lance, Cozze-lino, Lorenzini, Cattaneo, 
Longo ecc.) e ciò in base ad eventuali rapporti 
eliologici che diremo. Qualche A. (Ekstein) 


considera l’affezione come una poliartrite de- 
foi mante o come una varietà di poliartrite an- 
chilosante (Frcund); v’è chi sostiene pure che 
la malattia non è altro che la successione di 
attacchi di reumatismo articolare acuto, pur 
mancando tutte le caratteristiche di esso, com¬ 
prese le complicazioni cardiache (oggi si par¬ 
la anche di una forma endocardica del mor¬ 
bo di Stili), la sensibilità verso i salicilici e 
il pranuloma di Aschoff nel miocardio (Fr. v. 
Miiller, Wieland). 

L’esame radiologico non può portare alcun 
aiuto alla soluzione dell'intricata questione 
perchè, se nel maggior numero dei casi si ha 
un reperto simile a quello della poliartrite cro¬ 
nica anchilosanle, quindi senza lesioni eviden¬ 
ti osleo-cartilaginee, in casi più rari sono state 
descritte lesioni cartilaginee ed anche ossee a 
carattere degenerativo (casi Ekstein). Anche 
nei casi di Mucke, Strauss, Thirolloix, di Mi¬ 
cheli e Gamna si sono trovate lesioni osteo- 
eartilaginiec-, usure limitate della cartilagine 
d’incrostazione, talora piccole esostosi, proli¬ 
ferazioni ossee periarticolari, tutti caratteri 
questi dell’artrite deformante. La tendenza al¬ 
l'anchilosi per ossificazione va considerata co¬ 
me eccezionale. 

Non è stata quindi confermata l’asserzione 
degli AA. (Longo, Muncke, Reimold) che defi¬ 
niscono come caratteristica della malattia 
l'assenza di lesioni osteo-cartilaginee. 

Anche l’anatomia, patologica articolare non 
raggiunge lo scopro perchè le alterazioni ma- 
ero e microscopiche a carico dei tessuti periar- 
licolari della capsula e delle superfici artico¬ 
lari sono pressoché uguali a quelle della co¬ 
mune poliartrite primaria cronica. 

È anche per questa somiglianza che da molti 
A A. è contrastata l’autonomia del quadro; per 
essi l’adenosplenomegalia non sarebbe esclu¬ 
siva del morbo di Stili, potendosi riscontrare 
anche nella poliartrite cronica primaria a ca¬ 
rattere infettivo; ma abbiamo già detto che in 
questo gruppo di artropatie l’adenosplenome¬ 
galia è del tutto eccezionale. 

È perciò, sia pure in via provvisoria, alla 
clinica che spetta il compito di risolvere il 
problema della definizione e posizione del qua¬ 
dro morboso; in seguito soltanto il fattore e- 
ziolcgfico, tuttora sconosciuto, potrà portare 
una chiara luce nel contrasto delle opinioni. 
Sopratutto in base alla clinica, Stili per primo 
presentò la sindrome come una malattia a sè, 
a eziologia specifica infettila sconosciuta, e 
tale concezione in seguito anche agli esaurien¬ 
ti studi di Micheli e Gamna del b928, è oggi 
ammessa dalla maggior parte degli AA. Il Mi- 


[Anno L, Num. 4] 


SEzioNii pratica 


103 


cheli, nella sua classificazione del confuso ca¬ 
pitolo (lidie artropatie, nel III gruppo delle 
poliartriti) croniche primarie distingue tre sot¬ 
togruppi : 

a) poliartrite cronica primaria a carattere 
infettivo; 

b) poliartrite cronica primaria a carattere 
infettivo tipo Stifl-Chauffard; 

c) poliartrite cronica primaria. 

Il Geconi propone la designazione di « po¬ 
liartrite cronica primaria dell’infanzia » per la 
frequenza nell'infanzia, e considera la malattia 
come propria esclusiva di questa età, essendo, 
come egli asserisce, rarissima nella seconda 
dentizione, nel l’adolescenza e nell’età adulta. 
Ma oggi i casi di morbo di Stili sono nume¬ 
rosi nella letteratura. 

Un’altra forma di poliartrite cronica adeno- 
spleiiomeigalica è quella descritta da Felly in 
base all’osservazione di 5 casi; questa sindro¬ 
me di Fclty rarissima si differenzia dallo Stili 
•per la costante leueopenia che manca in tutti 
i casi di Stili, nei quali in genere il numero 
dei globuli bianchi è normale o lievemente au¬ 
mentalo o, molto di rado, scarsamente dimi¬ 
nuito. Tale reperto ha suggerito in questi ra¬ 
rissimi casi la splenectomia con buon succes¬ 
so. e lo stesso intervento poi è stato esteso 1 an¬ 
che in qualche malato di sindrome di Stili 
(Loeper, Lcmaire e Palei). 

Descrizione del caso : 

P. Liliana, di anni 8 circa. Nulla di notevole 
nell’anamnesi familiare che non presenta alcuna 
ereditarietà artropatica. Un fratello è morto al¬ 
l’età di 6 anni per diabete mellito. T genitori e 
4 fratelli sono viventi e sani. La madre non ha 
avuto aborti. 

L'anamnesi fisiologica è del lulto normale: al¬ 
lattamento materno, La prima dentizione è ini¬ 
ziata a selle mesi, la seconda a sette anni; 
deambulazione a tredici mesi. È stata sempre 
tiene fino all’età di sedici mesi, quando in for¬ 
ma acuta e tumultuaria cominciò ad accusare 
dolori diffusi quasi contemporaneamente alle 
articolazioni delle ginocchia e tibiotarsiche, poi 
alle articolazioni scapolo omerali, ai gomiti e a 
quelle tei polsi con tumefazioni specie delle gi¬ 
nocchia e dei polsi, sudorazione profusa, febbre 
elevata continuo-remittente per la durata di cir¬ 
ca un mese; in tale epoca fu diagnostica poliar¬ 
trite reumatica, ma la cura salicilica fu senza 
notevoli effetti perchè la temperatura, sia pure in 
modico grado, persistette e le tumefazioni rimasero 
pressoché uguali. In seguito tali periodi di e- 
sacerbazione, della durata sempre di circa trenta 
giorni, alternati a periodi di relativa remissione, 
si protrassero per circa un anno e mezzo, quando 
nel luglio del 1937 la piccola paziente capitò 
sotto la nostra osservazione. La madre ci riferi¬ 
sce che per (piatirò volte nei periodi di esacer- 
bazione la sintomatologia s,u descritta fu accom¬ 
pagnata da esantemi generalizzati morbilli formi, 


della durata di quattro o cinque giorni. Inoltre 
la. bambina da circa due mesi dalla nostra prima 
osservazione e precisamerte dopo sedici mesi di 
malattia, non è più capace di camminare. 

L'esame obiettivo di allora presentava (pianto 
segue:, 

Stato generale piuttosto grave; respiro ritmico, 
superficiale, frequenza 40. La bambina giace in 
decubito supino, quasi de] lutto immobile; o- 
gni piccolo movimento passivo risveglia vivo do¬ 
lore, compresa anche la flessione del capo. Pal¬ 
lore, della cute e delle mucose -visibili; pannicolo 
adiposo scarso; masse muscolari flaccide. Lingua 
umida, detersa; faringe lievemente arrossalo; ton¬ 
sille piuttosto piccole, criptiche. 

.Sistema linfoghiandolare compromesso in toto: 
alle regioni sottomascellari si palpano ghiandole 
come nocciùole di consistenza elastica, modica¬ 
mente dolenti, mobili sui piani sottostanti, net¬ 
tamente isolabi!i e ricoperte da cute normale. 
Anche nelle regioni latero-cervicali pleiade gbian- 
tare pressoché con gli stessi caratteri. Nelle sta¬ 
zioni ghiandolari delle regioni ascellari, inguino- 
crurali e poplitee si nolano ghiandole di mag¬ 
giori dimensioni fino a raggiungere, nella re¬ 
gione inguino-crurale di sinistra, l e dimensioni 
ili una noce; anche queste sono facilmente isola¬ 
bili, mobili, ma mollo dolenti alla modica pres¬ 
sione, ricoperte tutie da cute perfettamente nor¬ 
male. 

Sistema osteo-articolare : nulla a carico delle 
articoliazicni temporo-mandibolari. La colonna 
vertebrale rivjela discreta rigidità dolorosa nel 
tratto cervicale. Tumefatta e dolente è l’articola¬ 
zione sternoclavicolare di sinistra.. Dolenti sono 
pure le scapolo-omerali senza evidenti deforma¬ 
zioni. I gomiti sono lievemente lumefatti, più 
il dcslro del sinistro, rigidi in flessione coi 
cute lievemente arrossala. Come si è già detto 
nell anamnesi, non è possi tii le il minimo movi¬ 
mento anche passivo per il vivo dolore che esso 
provoca. 

I'iù gravemente colpite sono le articolazioni del 
polso bilateralmente, -che appaiono fortemente 
lumefatte ed arrossate con abolizione dei movi¬ 
menti attivi e passivi. Nulla a carico delle arti¬ 
colazioni delle di la. A carico delle articolazioni 
coxo-femorali si provoca vivo dolore ai più pie 
coli movimenti passivi; le ginccchia sono tume- 
iatte, specie ([nello destro, sì da conferire agli 
arti la forma lusata per l’ipotrofia muscolare; 
tumide sono anche le tibio-astragaliche dolenti 
con cute arrossata, pastosa. Mancano dappertutto 
i segni fisici della presenza di versamento e l’i¬ 
potrofia muscolare, in rapporto con le artico¬ 
lazioni malate, è bene evidente sopratutto nelle 
cosce e gambe. 

Esisteva inoltre esoftalmo con segno di Graéfe. 

Pupille eguali, reagenti alla luce ed all’acco 
modazione. 

La temperature al momento dell'esame segna¬ 
va 39,8; .polso uguale, ritmico, molle, frequenza 
130. Pressione arteriosa: sistolica: 75; diasloli- 
ca : 45 

Torace: nulla, di particolare alla ispezione, alla 
percussione, mentre all'ascoltazione rantoli a pie- 
iole e medie bolle diffusamente su tutto l’ambito 
polmonare. 

Cuore: nei limiti; toni abbastanza netti su 
lutti i focolai. 
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Addome: di conformazione regolare, trattabile, 
indolente. 

Fegato: il margine superiore si delimita alla 
quarta costola sull’emiclaveare, mentre si palpa 
appena il margine inferiore nelle profonde in¬ 
spirazioni. 

Milza : il polo superiore si delimita alla setti¬ 
ma costa sull’ascellare media, quello inferiore 
giunge quasi all’ombelicale trasversa e il mar¬ 
gine interno di esso arriva a 4 cm. dalla lin^a 
xifo-ombelicalc; la superficie di essa è liscia, la 
consistenza un poco aumentata, del tutto indo¬ 
lente. 

Nulla di particolare a carico del sistema ner¬ 
voso. 

La deambulazione, come si è detto, è resa im¬ 
possibile * per la descritta rigidità articolare. 


lico con il quale poi si è praticata l’autovaccino 
terapia, come diremo in seguito. 

Non ci è stato possibile l’esame radiologico 
durante il periodo acuto della malattia e così 
pure la biopsia ghiandolare ma soltanto l’esame 
culturale del succo di una ghiandola della regio¬ 
ne inguinale di sinistra il quale è risultato nega¬ 
tivo. 

Ad ogni modo un quadro clinico così netta¬ 
mente costituito dai tre gruppi principali di se¬ 
gni a carico della milza, delle ghiandole e delle 
articolazioni, con periodi di tesacerbazione ac¬ 
compagnati da febbre, talora anche da esantemi 
morbilliformi, ci induceva alla diagnosi di una 
particolare sindrome di poliartrite con polilinfo- 
malosi e splenomegalia che va sotto il nome di 
morbo di Siili. 



Fig. 1 


Gli esami da noi praticati nei mesi di luglio 
e agosto del 1937 sono stati i seguenti: 

Sierodiagnosi per tifo, paratifi i© melitense: 
negative. 

R. Wassermann, R. Meinicke, e R. Kahn : ne¬ 
gative. 

Emocultura praticata per tre volte nel luglio, 
settembre ed ottobre del 1937, anche su terreno 
di Loewnstein: negativa. 

Velocità ili; sedimentazione dei |gl/obuli rossi 
(agosto 1937): s. m. r. 15. 

Esame emocitometrico: globuli rossi: 3.200.000; 
globuli bianchi: 4.500; hb. 60; valore globulare: 
0,90; l’esame morfologico a carico della feerie 
rossa e bianca non ha rivelato nulla di partico¬ 
lare: formula leucocitaria: neutrofili: 71%, ha- 
sofili: 0%, eosinofili: 1%, linfociti: 22%, mono- 
cili : 6%. 

Esame delle urine: negativo. 

Cutireazione: negativa. 

[/esame culturale del secreto tonsillare ha ri¬ 
velato la presenza di uno streptococco anemoii- 


La paziente da allora e precisamente dal giu¬ 
gno del 1937 fino ad oggi è stata sotto la nostra 

continua osservazione. 

Dopo aver constatalo l’inefficacia della cura sa¬ 
licilica, fu instituito un lungo ciclo di terapie 
varie e precisamente, in ordine cronologico, tu 
praticata per prima la cura di preparati d’oro, 
poi l’autovaccinoterapia di streptococco anemoli- 
tico isolato dal secreto tonsillare; quindi prepa¬ 
rati arsenobenzolici (neo i.c.i.), poìivitamine, e- 
stratti epatici, splenici, due volte piccola trasfu¬ 
sione di sangue materno; tutto senza alcuna ef¬ 
ficacia, se si eccettua un lieve miglioramento tem¬ 
poraneo della crasi sanguigna dopo gli estratti e* 
patici e le trasfusioni di sangue materno. 

Il quadro morboso continuava ad aggravarsi 
progressivamente sempre con gli stessi caratte¬ 
ri di periodi di esacerbazione alternati a periodi 
di relativa -accalmia, e la prognosi già riservata 
si faceva sempre più severa. Per i soddisfacenti 
risalitati ottenuti con la splenectomia nella sin¬ 
drome d Felthy, la quale è del tutto simile a 
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quella di Stili ma con leucopenia, il prof. Spoi- seguita questa cura iniettando per via sotlocu* 
verini, consultato, consigliò di praticare anche lanea mezza fiala al giorno., 

in questo caso la splenectomia. Nella sindrome Dopo poco tempo e in coincidenza (non pos- 
di Stili fu seguilo tale intervento da altri AA. siamo pronunciarci diversamente,) di tale tera- 
(Loeper. Lemaire e Patel). I genitori però non pia, si cominciò a notare un sensibile migliora- 



Fjg. 2 


vollero sottoporre la piccola all’intervento chi- mento delle condizioni generali; cessarono ben 

rurgico. presto le temperature elevate e dopo tre mesi an- 

Fu appunto in quest’epoca (febbraio 1938) e che i piccoli rialzi termici scomparvero comple- 

precisamente dopo circa due anni dall’inizio tamente. I sulfamidici furono iniettati per un 



Fig. 3 


della malattia, quando ormai le condizioni ge- periodo di dieci giorni, come si era fatto in 

nei ali erano diventate estremamente gravi, ac- principio, per tre mesi consecutivi. Anche i do 

centuandosi sempre più i lunghi periodi mor- lori articolari scomparvero rapidamente, persi 

busi descritti, che consigliammo di praticare la stendo sempre la rigidità, le tumefazioni artico- 

cura, allora piuttosto nuova, dei preparati sulla- lari senza più l’arrossamento della cute; té tu- 

midici (prontosil fiale); per circa dieci giorni fu mefazioni ghiandolari si ridussero sensibilmente 
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diventando pressoché indolenti; così pure dimi¬ 
nuì notevolmente la splenomegalia : il polo infe¬ 
riore della milza si palpava molto al disopra del¬ 
l’ombelicale trasversa, e alla fine del 38 debor¬ 
dava di appena 4 cm. dall’arco costale. 

Con il rapido e progressivo miglioramento a 
jioco a poco è ritornata la motilità articolare, 
sia pur limitatamente, finché, dopo un anno 
circa dalla definitiva regressione della sindrome 
avvenuta in coincidenza della cura sulfamidica, 
come s è detto, la bambina ha potuto riprendere 
la deambulazione. In seguilo si potè apprezzare 
la completa scomparsa delle tumefazioni artico¬ 
lari degli arti superiori e inferiori, tranne quella 
del ginocchio destro. La motilità attiva e passiva 
di tutte le articolazioni era tornata pressoché 
normale. 

Anche nelle varie stazioni ghiandolari erano 
scomparsi i segni di poìiadenopatia, tranne nella 
regione inguinale destra, ove si notava qualche 
piccola ghiandola di consistenza elastica, facil¬ 
mente isolabile, indolente. 


ralmente, più accentuato a destra. Torace: nega 
tiyo. Ombra cardiaca non aumentata, di confi¬ 
gurazione normale. 

Nulla si può dire su quanto riguarda lo svilup¬ 
po precoce (segno di Gralka) dei nuclei di ossi¬ 
ficazione, che costituirebbero un segno di vaio- 
re notevole, non essendo stato possibile pratica¬ 
re l'esame radiologico prima del tempo di com¬ 
parsa dei nuclei di ossificazione. 

Tale esame radiologico confermava quanto è 
stato descritto dalla maggioranza degli AA. e 
cioè che le artropatie consistono sopratutto nelle 
alterazioni dei tessuti capsulari o periarticolari, 
con notevole demineralizzazione delle ossa spe¬ 
cialmente a carico delle regioni epifisarie. 

A questo punto, e precisamente dopo un anno 
e mezzo dell’arresto completo della sindrome, 
avremmo potuto limitarci a descrivere la guari¬ 
gione clinica completa in coincidenza della cura 
sulfamidica; ciò sarebbe stato giustificato dal 
latto che la prognosi, per la maggioranza degli 
AA., è in generale sfavorevole. A tal proposito^ 1 



Fu soltanto in questo periodo, quando già la 
paziente aveva raggiunto l’età di quattro anni 
e mezzo, che si potè praticare l’esame radiolo¬ 
gico di tutto lo scheletro, nonché quello del to¬ 
race con teleradiogi anima del cuore. 

I. Escine radiologico (gennaio 1939): Nulla a ca¬ 
rico del cranio, delle ossa della faccia e della 
colonna vertebrale. Il capo sternale della cla¬ 
vicola sinistra appare sfumato. Decalcificazione 
dello scheletro degli arti superiori; epifisi ome¬ 
rale superiore appiattita da ambo i lati. I nuclei 
di ossificazione sono un poco irregolari, specie 
in corrispondenza del carpo e del gomito bila¬ 
teralmente. Il radio appare incurvato a conves¬ 
sità verso l’esterno da ambo i lati; l e metafisi 
inferiori del radio e del cubito sono un pò al¬ 
largale (fig. 1). La base del secondo e del terzo 
metacarpale della mano destra è un poco irre¬ 
golare. Non si notano alterazioni apprezzabili nel 
bacino e nelle articolazioni coxofemorali. A cari¬ 
co delle ginocchia (fig. 2-3) si nota aumentata 
opacità della, capsula e dei tessuti periarticolari; 
appiattimento dell’epifisi superiori delle tibie 
decalcificazione dello scheletro delle gambe c dei 
piedi più accentuata distalmente (fig. 4). Lieve 
incurvamento interno-convesso della tibia e del 
perone di sinistra; modico grado di deformazione 
dell'epifisi inferiore tibiale e dell’astragalo bilato- 


Ceconi dice che « dei maiali specialmente picco¬ 
li soccombe la grande maggioranza per caches¬ 
sia o per malattie intercorrenti; la morte essen¬ 
do l’esito quasi costanle dopo un decorso di uno- 
ire anni, quando la malattia ha avuto il suo 
inizio nel primo biennio di età » come nel no¬ 
stro caso. Ma senza voler dare eccessivo valore 
alla cura sulfamidica, sapendo che a volte, sia 
pure più facilmente negli adulti, la malattia di 
Stili può avere una lunga parabola, anche con 
arresto di molli anni, per poi riprendere, abbia¬ 
mo voluto attendere ancora fino ad oggi e pre¬ 
cisamente dopo ormai cinque anni di guarigio¬ 
ne, per controllare continuamente con l’esame 
clinico e radiologico le precise condizioni della 
piccola paziente. 

In questi casi di guarigione, .nella prima in¬ 
fanzia assai rari, (Ceroni), l’arresto della malat¬ 
tia avverrebbe di solito con disturbi della fun¬ 
zione articolare, essendo le articolazioni alterate 
e deformate in maniera non più reversibile. 

Noi invece abbiamo assistito alla graduale e 
oggi completa ripresa della motilità articolare. 
L'ultima a scomparire delle tumefazioni artico¬ 
lari è stata quella del ginocchio D. che in mo¬ 
dico grado si è notata fino al settembre del 41. 

Anche i genitori ci riferiscono di non aver più 
rilevato il minimo rialzo termico nè la bambi- 
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na si è mai lamentata del più piccolo dolore, 
potendo liberamente compiere qualsiasi movi¬ 
mento. 

Le condizioni attuali (aprile 1942') della pa¬ 
ziente sono le seguenti: ottimo stato di nutri¬ 
zione e di sanguificazione; masse muscolari to¬ 
niche e trofiche. Nelle regioni latero-cervicali e 


Il cuore è perfettamente nei limiti fisiologici 
con toni netti su tutti i focolai. 

Il fegato è nei limiti. 

Si palpa ancora il polo inferiore della milza a 
tre centimetri dall’arco nelle profonde inspira¬ 
zioni, mentre quello superiore si delimita all’ot¬ 
tava costa suUcmiclaveare. 



Fig. 5 


nella regione inguinale sin. si palpano alcune 
ghiandole della grandezza di un cece, nettamen¬ 
te isolabili, mobili, indolenti. A carico del siste¬ 
ma osteoarticolare nulla all’ispezione; solo si 
apprezza qualche rumore di scricchiolio delle 
ginocchia, i cui movimenti passivi e attivi però 


Sistema nervoso in ordine. 

La deambulazione è del tutto normale. . 
Aprile 1942: Velocità di sedimentazione: dei 
globuli rossi: s.m.r. 9. 

Esame emocitometrico: gl. rossi: 4.200.000; 
gl. Bianchi: 4.300; hb : 80; vai. glob. : 0.90. 



Fig. 6 


si compiono normalmente come in tutte le ar¬ 
ticolazioni. 

Presente ancora il lieve esoftalmo con segno di 
Graèfe evidente. 

Polso uguale, ritmico, frequenza 80. Pressio¬ 
ne arter: (sist. 90, diast. 65). 

Negativo è Tesarne dell’apparato respiratorio. 


Formula leucocitaria: neut,rotili 67%, eosino- 
fili 0,%; basofili 1%, linfociti 24%, monociti 8%. 

II. esame radiologico: a distanza di tre anni 
dal primo esame radiologico si nota ancora de¬ 
calcificazione dello scheletro (fig. 5). Persiste una 
certa irregolarità delle epifisi delle ossa lunghe, 
particolarmente accentuata per le inferiori della 
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tibia sinistra e radio destro (fig. 6-7). Un certo 
appianimelil 0 si nota anche a carico della puleg¬ 
gia aslragalica d’ambo i lati. 

In ambedue le mani si osserva la fusione del 
trapezoide con la base del II metacarpale e quel- 


nopatie mediastiniche; anche l’ombra cardiaca 
appare di conformazione regolare. 

Tale quadro radiologico ci rivela, oltre la per- 

con prevalente osteo¬ 
porosi epifisaria, la presenza di una saldatura 



Fig. 7 


la del grande osso con la base del III; mentre 
per questi ultimi la superfice di contatto appare 
rappresentata da un diaframma d’ipercaldifica- 


e possiamo dire senz’altro di anchilosi ossea ,el 
trapezoide e del grande osso con le relative basi 
del II e III metacarpale bilateralmente, cioè un 



zione, per j primi (fig. 5) si nota invece il tra¬ 
passo delle travate ossee in continuazione dalla 
base del metacarpale al trapezoide (fig. 8). 

L'articolazione sternoclavear e sin. appare nor¬ 
male. Così pure non si notano alterazioni ap¬ 
prezzabili a carico del cranio, della colonna ver¬ 
tebrale, del bacino e delle articolazioni coxofe¬ 
morali. 

Non si notano alterazioni radiologicamente ap¬ 
prezzabili pleuroparenchimali, nè segni di a:le- 


8 

esito piuttosto raro, sempre perfettamente sim¬ 
metrico. Vi è stata quindi la distruzione della 
cartilagine con ossificazione delle aderenze, sì 
che la struttura trabeolar e nei capi articolari 
dove è avvenuta la saldatura ossea, s i è riordi¬ 
nala in modo che, specie fr-a l'articolazione del 
trapezoide e il II metacarpale, l’antir-d fessura 

articolare è completamente cancellata 
» 

(Continui) 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Eppi - Portomaggiore 

Nefroptosi acuta. 

(Lussazione del rene). 

per il dott. Umberto Bonoli, chir. e direttore. 

Il caso che passo a descrivere (B. Saturno, 
<li anni 27, da Portomaggiore, facchino) mi 
\iene portalo in ospedale alle ore 9,30 con dia¬ 
gnosi di a peritonite acuta da perforazione ap¬ 
pendicolare ». 

* ■ i] ■ I ’ , / 

he condizioni generali del malato sono gra¬ 
vissime; cosci© c gambe tipicamente flesse; fa¬ 
cies addominalis propria delle forme acutis¬ 
sime perforative»; polso talmente ceiere e pic¬ 
colo da non potersi coniare; respiro 48; estre¬ 
mità fiedde; bocca arida; segni di fuliggine 
sulle labbra e sui denti; non vomito, non sin¬ 
ghiozzo; sensorio ancora abbastanza integro. 

J parenti raccontano che 5 ore prima il p., 
svegliatosi dal suo sonno normale, si era solle¬ 
vato a sedere sul letto portando all’infuori, 
verso destra, le gambe allo scopo di minare 
e che in questo movimento, fatto con calma, 
senza scatti, senza sforzo, come d’abitudine, a- 
vo\a avvertito alla parte destra' dell’addome un 
impiovviso acutissimo dolore, che gli aveva per¬ 
messo di urinare a stento e che non lo aveva 
piìi abbandonato. 

I precedenti morbosi del p. non sono de¬ 
gni di particolare rilievo, salvo una infezione 
eberthiana da me stesso curata in ospedale 
due anni addietro. 

L esame obbiettivo mostra il cosidetto « ad¬ 
dome di legno », piatto, iperestesico, intolle¬ 
rante di ogni contatto, sopratutto a destra, 
ha contrattura a sinistra è un po’ meno forte 
elio a destra, ma sempre spiccata; la percus¬ 
sione, quasi impossibile, dà però una ottusità 
appena percettibile a destra sulla fossa ileo- 
cecale, cioè sulla zona dove il dolore ha avuto 
inizio. La diagnosi del curante,mi pare esatta, e 
ìrova poi convalida nel riscontro di una sen¬ 
sibile Jeucopenia (3200). Le condizioni del p. 
però appaiono talmente gravi che toccano lo 
stalo preagonico. Bendo edotti i parenti di 
quello stato disperato, dicendo loro che la fine 
lor.se non è lontana e che perciò rinunzio ad 
intervenire con una operazione che giudico 
ormai inutile. Prescrivo tuttavia caffeina, stric¬ 
nina e siero anliperitonitieo per iniezioni, più 
una ipodermoclisi di siero fisiologico. Dopo 4 
ore» le condizioni del p. sono identiche. 

ho rivedo dopo altre sei ore. Ali sorprende il 
'liovario alquanto sollevato. Conto un polso di 
1G0 battute, un respiro di 40. L’addome è in¬ 
variato. 


Essendovi iscuria, lo cateterizzo; Corina e- 
stratta si mostra normale alla analisi. Dopo al¬ 
tre sei ore il miglioramento è più accentuato; 
polso 150, respiro 36; T. 37°,3; alvo sempre 
chiuso; addome invariato. 

ha speranza che il miglioramento continui, sì 
da permettere in seguilo l’operazione, mi porla 
al mattino del giorno successivo. Alle ore otto 
constato che lo stato generale è veramente sod¬ 
disfacente; polso 112, respiro 30, T. 37°,2. 

Il p. dice di sentirsi meglio; non vomito, 
nè singhiozzo. Ventre leggermente meteorico, 
sufficientemente trattabile a sinistra; a destra 
la contrattura permane accentuata per quanto 
un po’ diminuita, ha percussione dà ottusità 
modica in una vasta zona circostante al punto 
di Mac-Burney. ha pressione quivi è ancora do¬ 
lorosissima; minzione» spontanea; alvo sempre 
chiuso anche ai gas. 

Visto questo rapido migliorare dello stato ge¬ 
nerale e locale mantengo un trattamento a- 
spettante giudicando che la peritonite stia lo¬ 
calizzandosi e formando il solilo e piastrone ». 

Dopo altri cinque» giorni l’addome si palpa 
abbastanza bene anche a destra dove si deli¬ 
mita uria zona di resistenza pastosa dolente, 
che occupa bilia la fossa ilco-eecale. Alvo aper¬ 
to, regolare. 

Dopo dieci giorni ancora, deila zona è ri¬ 
dona ad una specie di nucleo appiattito, fisso, 
profondo, duro, un po’ irregolare di forma, 
dal diametro di 4-5 cent. Queste condizioni ri¬ 
mangono stazionarie per vari giorni finché, 
giudicando assorbiti gli essudati e spento il 
processo, mi decido ad intervenire. 

o maggio 1938: laparotomia pararettale lar¬ 
ga. 1 rovo 1 appendice il ceco e le vicinanze 
perfettamente normali; nessuna traccia di lat¬ 
ti infiammatori. 

Però al di dietro del ceco, solito il meso ac¬ 
corcialo, dai foglietti divaricati, palpo una 
massa dura, quasi completamente fissa, che, 
dopo aperto e scollato il meso che vi aderisce», 
risulta essere il rene destro. La forma, la gran¬ 
dezza. la superficie di questo sono normalis¬ 
sime. Lo asporto, ricucio il meso, chiudo il 
ventre. La sezione dell'organo asportalo non 
mostra anormalità macroscopiche. 

Dopo dicci giorni il p. si alza dal lei lo per- 
IVManiente ristabilito. 


★ 

★ ★ 


Il ca>o è molto raro c mollo istruttivo. 

Poiché il rene risulta sano escludo una co¬ 
lica improvvisa su rene ectopico preesistente 
congenito. L’insorgenza stessa del dolore a 
« colpo di pugnale. » non è propria delle coli¬ 
che renali; Porgano inoltre era regolarmente 
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sviluppato, fisso. Del pari sono per escludere 
che la colica sia sopravvenuta su di un rene 
mobile preesistente. Pili- ammettendo il fissarsi 
del rene supposto mobile in quel punto in cau¬ 
sa dei fatti acuti eli colica, è da ricordare che 
generalmente queste coliche sono dovute a tor¬ 
sione del peduncolo, a plicaitura o a strozza¬ 
mento dell’uretere. Ma di questi fatti non tro¬ 
vai segno; senza dire che anche in 'tale circo¬ 
stanza la colica si istituisce con crescendo pro¬ 
gressivo, invece che insorgere cosi fulminea. 
Il p. non aveva in precedenza avvertito mai 
nulla che potesse riferirsi a mobilità del reno. 
Sta poi contro entrambe le possibilità il latto 
che nel corso della infezione tifosa sofferta 
dal p. due anni prima, nulla mi era apparso da 
farmi sospettare un rene ectopico o mobile, 
nonostante i quotidiani esami sul ventre da 
me continuati per più di un mese. 

Nessun dubbio perciò, a mio parere, che il 
rene tosse colà pervenuto con spostamento im¬ 
provviso. 

Itene da sforzo? (rene mobile traumatico o 
nefroptosi di forza?). Non è da credere. Vero 
sforzo non vi fu. 11 movimento per sedersi sul 
letto fu compiuto' senza fretta, lentamente, da 
un soggetto ancora assonnato; ed era movi¬ 
mento abituale, come del resto è abituale in 
ogni persona. D’altra parte la grande maggio¬ 
ranza degli AA. non ammette una nefroptosi 
da sforzo neppure come effetto di uno sforzo 
violento o di una caduta sui piedi o di una 
contusione lombare, in (quanto si'; suppone 
sempre un preesistente stato di debolezza co¬ 
stituzionale o anche acquisita dei mezzi di fis¬ 
sazione dell’organo; tanto che si preferisce par¬ 
lare invece di nefroptosi acuta da debolezza. 

È da pensare nel caso specifico ad un rene 
da debolezza? Ma allora perchè in quell'ope¬ 
raio, per cui gli sforzi muscolari erano all’or¬ 
dine del giorno, la caduta del rene non era 
avvenuta sotto uno dei tanti veri sforzi com¬ 
piuti sul lavoro? Forse che quesiti sforzi quo¬ 
tidiani avevano lentamente creata la predispo¬ 
nente a quella evenienza, che si è poi verifi¬ 
cata sotto sforzo più die modesto? Neppure 
questo pare troppo persuasivo. 

Ma a quele meccanismo allora si può rife¬ 
rire questo <c rene acuto »? 

Yien fatto di credere che a questa, che si 
può chiamare lussazione dei rene, debba con¬ 
correre, più che la violenza dello sforzo, una 
combinazione particolare di forze insieme con 
la scomparsa o la riduzione di determinati o- 
slacoli che abitualmente impediscono la disce¬ 
sa stessa dell’organo; spinta del diaframma 
unita ad un giuoco particolare di muscoli pro¬ 
fondi e ad un determinato grado di flessione 
o di rotazione della colonna, sì da aumentare 


la spinta e insieme da rendere in parte libera 
la via della discesa? Gli esempi somiglianti 
non mancano in patologia, specie nel campo 
delle lussazioni articolari. 

Combinazione di movimenti rara natural¬ 
mente, che spiega la rarità di questa evenienza. 

Pur non essendo che un'ipotesi, questa si 
adatta molto bene ai casi come questi, i quali 
in verità non possono chiamarsi nè reni di 
forza, nè reni da debolezza, date le circostan¬ 
ze in cui si verificano. 

★ 

★ ★ 

È inutile dire che la lussazione del rene, per 
quanto rara, è da tenere sempre presente di¬ 
nanzi a un addome acuto. Nè il diagnosticarla 
è facile, poiché, come qui si è visto, il violen¬ 
tissimo u schock » (« schock » traumatico), che 
accompagna il quadro addominale, riproduce 
aneli esso in pieno il tipo e la gravità delle 
condizioni generali proprie delle peritoniti acu¬ 
te perforative nella loro prima fase. La leuco- 
penia completa la somiglianza; donde l’eqni- 
vo co diagnostico. Una caratteristica dello 
« schock » è la sua relativa fugacità, men¬ 
tre il localizzarsi, cioè il migliorare di una pe¬ 
ritonite acuta, richiede qualche giorno. Ma 
questo non serve quando una diagnosi rapida 
si impone agli effetti della terapia. Bisogna e- 
vitare le decisioni (intervento operatorio im¬ 
mediato) che, di fronte a una peritonite vera, 
si sarebbe in diritto e in dovere di prendere. 

21 maggio 1942-XX. 

RIASSUNTO 

LA., descritto un caso di nefroptosi acuta 
(o lussazione del rene, come preferirebbe chia¬ 
marla), fa notare anzitutto le pericolose somi¬ 
glianze che la sua sintomatologia ha con quel¬ 
la dell'addome acuto perforativo. Accenna poi 
ad una c ua ipotesi patogenetica non risultando 
sufficienti per questo caso singolare le conce 
zioni esistenti. 
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CRONACA MEDICA 

La clinica Regina Elcna di Kassel ed i 

suoi insegnamenti. 

Signor Direttore, in una pubblicazione che 
mi viene gentilmente mandata da Walther Vòl- 
ler, medico capo della clinica Regina Eleuia di 
Kassel (1), pubblicazione fèrvida di profonda so¬ 
lidarietà umana, come è facile trovare negli 
scritti medici e nelle molteplici opere sociali 
delle nazioni totalitarie, sujieriori anche in ciò, 
c di gran lunga, alle nazioni plutocratiche, 
trovo dati terapeutici di notevole importanza, 
che danno una autorevolissima conferma a 
quanto io ho esposto noi mio articolo, pub¬ 
blicato (2) nel Vostro pregiato periodico: 
« Malati della circolazione sanguigna e perso¬ 
ne anziane : /oro riabilitazione ad un lavoro 
proficuo per effetto della presente guerra ». Vo¬ 
gliate pertanto, illustre direttore, concedere 
ospitalità anche al seguente ragguaglio tra i 
brillanti risultati ottenuti nela clinica di Kas¬ 
sel e le mete profilattiche e curative della car¬ 
diologia moderna. 

L’istituto di Kassel sorse cinque anni ad¬ 
dietro, sull’esempio di quello fondato, come 
è noto, dalla Regina Imperatrice nel Policli¬ 
nico di Roma per la cura degli encefalitici 
con la radice di belladonna. In collaborazione 
con il chimico Amtolini il direttore dell’istituto 
romano, prof. Panegrossi, dava una base scien¬ 
tifica all’uso fin allora empirico di questo me¬ 
dicamento, ripetendo in sostanza quanto Wit- 
hering aveva fatto nel 1786 per la digitale. 

La 'terapia instaurata nell’istituto romano 
trovò larga risonanza anche al di là delle Al¬ 
pi. Per Paugusta condiscendenza e l’alto inci¬ 
tamento della nostra benamata Sovrana due 
personalità germaniche, il prof. Reiter, presi¬ 
dente della Sanità del Reich e Walther Vòller, 
fiduciario medico del popolo tedesco, pote¬ 
rono studiare a fondo la nuova cura, per giun¬ 
gere ben tosto alla fondazione della attuale 
clinica di Kassel. Questa ebbe inizio con 40 
letti che rapidamente crebbero a 200, oltre le 
sezioni provvisorie fuori della clinica. Un in¬ 
grandimento con la costruzione di nuovi fab¬ 
bricati è in progetto per raggiungere un cor¬ 
po unico di 500 letti stabili. 

Nel breve tempo, neppure un quinquennio, 


(li Walther Vòller. L’importanza della cura 
itato-bulgara eseguita nella clinica Regina Elena 
in Kassel. Berlino-Kassel, 20 marzo 1942. tip. Ed¬ 
mund Pìllardy, Kassel. 

(2) Il lavoro è stato pubblicato nel n. 43. 1942. 
XXI. (Nota d. Red.). 


dalla fondazione avvenuta il 1 agosto 1937, 
sino al 20 marzo 1942, vennero accolti in cli¬ 
nica due migliaia di malati con relitti ence¬ 
falitici di varia entità. La quarte parte dì es¬ 
si era costituita da casi gravi e gravissimi, che 
secondo l’opinione comune non hanno alcuna 
possibilità di successo e sono quindi ritenuti 
casi disperati. Le altre tre parti erano costi¬ 
tuite da malati con relitti di leggero e di me¬ 
dio grado. 

Gli effetti della cura furono soddisfacenti per 
i casi leggeri e di media gravità; 54 per 100 
vennero dimessi come abili incondizionata¬ 
mente al lavoro e gli altri soltanto come atti 
a lavori speciali, di minor impegno muscola¬ 
re, come quelli di controllo e di vigilanza. 

Incoraggianti furono i risultati anche nei 
casi gravi e persino nei -gravissimi, quest'ul¬ 
timi assistiti con pa litico lar attenzione e « mit 
tiefer Freude », con profonda gioia, senza ba¬ 
dare a sacrifizi e spese, trattandosi per lo- più 
di persone ammalatesi nelle forze armale o 
mentre attendevano alla produzione di mate¬ 
riale bellico. 

Per modesti che possano sembrare i risultati 
raggiunti in 'tali casi, tanto più se raffrontati 
con gli sforzi curativi e con l’accentuato dispen¬ 
dio. essi hanno la loro importanza. Qualche atto 
fondamentale della vita diventa ancor possi¬ 
bile, come la pulizia corporea, il vestirsi, il ci¬ 
barsi, per cui la fiducia del malato si rinsalda 
ancor più, con alleggerimento del servizio di 
assistenza, senza dire dello stimolo alla ricerca 
di nuovi mezzi curativi ed al perfezionamento 
di quelli già in uso. 

Condilio sine qua non per ottenere risultati 
soddisfacenti e permanenti è il ricovero den¬ 
tro istituiti con personale specializzato, con or¬ 
ganizzazione amministrativa e clinica ad hoc, 
come avviene appunto nell’istituto di Roma e 
nella sua filiale spirituale di Kassel. Questi 
malati, come non meno quelli dell’apparec¬ 
chio circolatorio, abbisognano di una « cura 
integrale » del corpo ei dello spirito, dei mu¬ 
scoli e della volontà. Il loro ricovero negli 
ospedali generici, mette in rilievo Vòller, e ne¬ 
gli stessi frenocomi non è loro di vantaggio e 
tanto mano alle finanze pubbliche. 

Passione e volontà possono produrre effetti 
portentosi anche negli stessi malati organici : 
Strumpell menziona il caso di un arterioscle- 
rolico con lesioni del cervello, che lo rendeu 
vano a fasico, il quale nelle mozioni dell’animo 
poteva pronunciare parole di ira ed il non di¬ 
menticato neurologo di Roma, Mingazzini, so¬ 
leva citare il caso di un parkinsoniano, appas- 
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stonatissimo della caccia, che poteva, frenan¬ 
do il tremore volontariamente, abbattere gli 
uccelli in volo. 

La clinica di Kassel è assurta all’importan¬ 
za ili uiia grande istituzione sociale; essa gode 
l’appoggio delle autorità sanitarie e politiche 
del Reich; lo stesso 'Fuhrer provvede ad aiu¬ 
tarla con sovvenzioni della sua cancelleria. Ma 
quali sono dunque praticamente i principi che 
informano la fortunata attività di questa cli¬ 
nica!' Essi riguardano in sostanza cinque pun¬ 
ti fondamentali. 

1) Atmosfera psichica i di fiducia e di vo¬ 
lontà, La bella ed igienica ubicazione della cli¬ 
nica e la razionale disposizione de’ suoi edi¬ 
fici, con camere di non oltre 2-3' letti, Hai so¬ 
lerzia dei servizi e il benevolo interessamento 
conferiscono all’ambiente massima accoglien¬ 
za ed un carattere di tranquilla familiarità. 
Preoccupazioni di ordine materiale e familia¬ 
re vengono più che possibile eliminati. Sorge 
l'idea, la volontà di guarire. Fatti simili no¬ 
tiamo ariche per i malati della circolazione san¬ 
guigna, portati alla depressione ed allo scon¬ 
forto; essi stanno già meglio, quando sento¬ 
no di non essere più nell’abbandono. 

La creazione di una favorevole atmosfera 
psichica è curata anche nei dettagli; a Kassel 
il nome di « pazienti » è sconosciuto; i ricove¬ 
rati sono dei « convalescenti ». « Noi curiamo » 
scrive Walther Voller nel suo lavoro « non pa¬ 
zienti, ma persone che vogliono guarire ». Lo 
stalo d’animo è decisivo per ogni lotta; anche 
in medicina perde chi non crede di poter vin¬ 
cere. Bisogna saper resistere all’età ed alle 
malattie. In testa al mio articolo ho posto co¬ 
me motti la grande massima romana antica: 
Senecluti resislendum est e l’imperativo odier¬ 
no che la salute è un dovere per tutti. 

2) Disporre l’organismo alla cura medica = 
mentosa. Al suo ingresso in clinica il malato 
viene sottoposto ad un lavaggio intestinale di¬ 
sintossicante e sono eliminate tutte quelle al¬ 
tre cause che possono ostacolare la cura medi¬ 
camentosa. Eventuali focolai di infezione ven¬ 
gono tolti, ragione per cui ad esempio un 
dentista è regolarmente presente con la sua 
opera. T preparati barbiturici di uso tanto fre¬ 
quente nei pestencefalitici, e le comuni sostan¬ 
ze nervine vengono soppresse. Con una diete¬ 
tica lai teo-vegetariana si completa e si man¬ 
tiene la depurazione onganiea. Allo scopo di 
prevenire disturbi secretori gastrici e la facile 
inerzia intestinale, la radice di belladonna vie¬ 
ne somministrata con un infuso di semi di 
lino. 

Consimili misure ed avvertenze sono neces¬ 


sarie anche nella cura dei cardiovasali; una 
dietetica latteo-vegetariana, la soppressione di 
focolai infettivi, l’eliminazione del meteorismo 
e della stitichezza, il riposo a letto per qualche 
giorno valgono già per sè stessi a ristabilire 
talvolta un circolo sanguigno scompensato e» 
rendono comunque la cura medicamentosa più 
efficace. 

3) Rinforzare l'organismo. Procurando al 
malato un massimo di resistenza fisica, oltre 
che quella menzionata di ordine psichico, si 
combatte indirettamente anche la malattia. 
Vengono perciò utilizzate a Kassel le moltepli¬ 
ci cure idroterapiche, la ginnastica attiva e 
passiva, l’ortopedia, l’esercizio fisico gradua¬ 
to. Sappiamo che tali pratiche hanno grande 
valore anche nella cura dei malati della circo¬ 
lazione sanguigna e coadiuvano molto bene la 
cura medicamentosa. 

Non si insiste abbastanza sui danni che l’i¬ 
nattività muscolare arreca all’organismo. Il ri¬ 
poso eccessivo infiacchisce muscoli e cuore; 
un esercizio fisico, metodico, ben inteso e ben 
eseguito, con le ritmiche contrazioni musco¬ 
lari special menile degli arti inferiori, con le 
amplificate escursioni del diaframma, con il 
largo espandersi e restringersi del mantice 
toracico, favorisce nel modo più naturale la 
circolazione sanguigna e linfatica, coadiuva il 
lavoro del cuore, incrementa il ricambio e la 
depurazione organica. 

I na delle cause meno note, ma più comuni 
dell’arteriosclerosi e dell’indebolimento mio¬ 
cardico è la viltà sedentaria in ambienti chiusi. 
Quante volte si vedono scomparire depressioni 
morali, insonnia, anoressia e rifiorire rapida¬ 
mente l’organismo, se nelle abitudini del se¬ 
dentario vengono introdotti moto fisico e vita 
all aperto. E quante volte nei consulti avviene 
di osservare persone trattenute a letto, contro 
la loro stessa volontà, per un tempo eccessivo 
con la conseguenza di una depressione psichi¬ 
ca che si ripercuote sul fisico stesso del ma¬ 
lato e ostacola l'azione dei medicamenti. Il 
compito meno facile in tali casi è di persua¬ 
dere il medico e i famigliali, intimiditi da 
improbabili, immaginari pericoli dell’alzarsi, 
mentre come me lo insegnano centinaia di 
casi, al l’abbandono del letito consegue un 
pronto semso di soddisfacimento morale e fi¬ 
sico. Il successo è legato alla fermezza ed alla 
fede di chi le |)ossiede e le sa trasmettere. 

4) Dose, ottima del medicamento. Avviene 
con una certa frequenza nei consulti cardio- 
logici di notare l’insufficiente importanza che 
si dà ad un giusto uso dei medicamenti; vale 
a dire alla dose ed al modo di valersene. Il 
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consulente che consiglia quesito o quel medi¬ 
camento, può sentirsi rispondere eh© detto me¬ 
dicamento è già stato prescritto, senza effetto. 
Una medicina non giustamente usata, quando 
non dannosa per sè, riesce di danno perchè 
ingannevole e toglie la possibilità di un soc¬ 
corso tempestivo. Perizia ed intuito, perfetta 
conoscenza del malato stanno alla base di una 
corretta ed efficace terapia Se dosi alte pos¬ 
sono recare danno nelle affezioni circolatorie 
a lento decorso e dove l’uso ad esempio di un 
quarto di milligrammo di strofantina trova 
perfetta indicazione, dosi quattro volte, ed an¬ 
che cinque volte, più alte di strofantina per 
endovena salvano situazioni allarmanti diver¬ 
samente fatali. 

Nella clinica di Kassel la dose ottima è cer¬ 
cala con meticolosità, per ogni ricoverato. I 
quantitativi variano dentro limiti molto ampi, 
dai 6 cmc. ai 200 prò die. La somministrazio¬ 
ne frazionata, di almeno 5 volte pe»r giorno, 
comporta una minore quantità del rimedio con 
effetti identici. 

5) Assistenza poste clinica. Già durante il 
soggiorno dei ricoverati Ramministrazioue ini¬ 
zia pratiche per un loro immediato colloca¬ 
mento nel posto di lavoro, in modo da elimi¬ 
nare la deprimente attesa a casa. Ma con ciò 
non termina il contatto tra clinica e dimessi; 
esso continua sia direttamente che attraverso 
il medico locale; consigli ed eventuali soccorsi 
vengono dati e se del caso vien concesso un 
secondo ricovero che non però dura più di -1 
settimane. 

1 progettati villaggi e gli ambulatori di ser¬ 
vizio sociale per cardiovasolesi, di cui è paro¬ 
la nel mio articolo, corrispondono in sostanza 
all’assistenza post-clinica. Troppo spesso la 
mancanza di un simile soccorso frustra com¬ 
pletamente le cure e annullando i successi ot¬ 
tenuti negli ospedali o a domicilio, contribui¬ 
sce alla diffusione di quel nero pessimismo 
che caratterizza ed affligge sopratutto il cam¬ 
po cardiologico. 

Negli ambulatori specializzati di cardiologia 
ora esistenti, poco o nulla avviene in tema di 
diagnosi sociale e di assistenza totalitaria. Il 
compito principale è la diagnosi anatomica e 
funzionale con la relativa prescrizione medi¬ 
camentosa, qualche vago consiglio profilattico 
e talora con un confortante prognostico. TI 
cardiovasale è praticamente abbandonato a 
se stesso, ma le sue forze fisiche e morali son 
di regola scarse; manchevolissime, non di ra¬ 
do. Le ristrettezze economiche» della famiglia 
aggravano questo stato di cose. Tn tal guisa 
va perduto per la comunità un capitale umano 


ancora ricuperabile in buona parte e che po¬ 
trebbe venir utilizzato con vantaggio generale. 

I successi ottenuti negli istituiti di Roma e 
di Kassel, per la creazione dei quali grande 
è la riconoscenza del popolo italiano e ger¬ 
manico alla illuminata bontà dela nostra So¬ 
vrana, sono un termine di con frollilo e garan¬ 
zia dei successi che si possono raggiungere — 
e che saranno raggiunti nel nuovo ordine del¬ 
le potenze totalitarie — anche nei confronti 
delle malattie della circolazione sanguigna. 

Con sentiti ringraziamenti per Ròspitalità 
vogliate, illustre direttore, credermi, loto cor¬ 
de, Vostro dev. 

Prof. Giovanni Gai,li. 

Como, 15 dicembre 1942-XXf. 


ATTUALITÀ TERAPEUTICA 

Uso terapeutico degli ormoni sessuali nei 
disturbi cardiaci (angina pectoris) e nelle 
malattie del miocardio. 

Ricerche sperimentali di K. Westphal e col¬ 
laboratori hanno dimostrato l’esistenza in cir¬ 
colo di una sostanza stimolante dell’iperten¬ 
sione genuina e che probabilmente è prodotta 
da una ipersecrezione del lobo anteriore dell'i¬ 
pofisi; inoltre è da ritenere che spesso negli 
accessi di angina pectoris, anche letali, come 
pure nei disturbi cardiaci del climaterio e in 
quelli degli ipertesi in generale, accanto al fat¬ 
tore arteriosclerotico, abbia notevole importan¬ 
za lo spasmo delle pareti \asali provocato da 
stimolazioni ormoniche dell’ipofisi (pitressina e 
pituitrina) e delle capsule surrenali (adrena¬ 
lina). T soggetti che» soffrono precocemente di 
disturbi anginosi manifestano infatti disanno¬ 
nie endocrine; così fra i tedeschi del Nord, di 
statura slanciata, quelli che fra i 35 e i 55 anni 
presentano forme di angina vasomotoria, hanno 
frequentemente un tipo' somatico femmineo; 
parimente i disturbi cardiaci nella donna coin¬ 
cidono spesso con irregolarità mestruali o col 
climaterio. Infine indagini sugli animali hanno 
dimostrato che il tonelin, ormone vasai e- del 
lobo anteriore dell’ipofisi, provoca una contra¬ 
zione spastica temporanea dei vasi coronari, ap¬ 
prezzabile colle modificazioni dell’eletrocai dio- 
igiamma. e che quest’effetto è notevolmente in¬ 
fluenzato dalla somministrazione preventiva del 
testovicon o del progynon. 

Ciò premesso K. Westphal e E. Kirchner 
( Dlsch . med. Wschr., 30 ottobre 1912) hanno 
curato con ormoni sessuali dborse ferme di 
cuore senile, di alterata irrorazione sanguigna 
di vari organi e di disturbi endocrini delle me¬ 
struazioni, del climaterio maschile c femmini¬ 
le ecc. per alcuni dei quali riportano i cardio¬ 
grammi. Tn 14 casi di dispnea e di sofferenze 
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cardiache in diabetici e persone di età, con o 
senza ipertensione, migliorò il reperto ’ cardio- 
grafico e cessarono i disturbi anginosi; in un 
caso si ebbe anche un risveglio psichico. Nelle 
forma puramente funzionali da climaterio, ma¬ 
schile e femminile, i fenomeni cardiaci scom¬ 
parvero col testoviron e col progvnon; buoni re- 
mi Itati si otlennero pure in soggetti con spiccata 
sclerosi dei vasi coronari o periferici. Nelle le¬ 
sioni miocardiche di origine infettiva, come 
quelle postdifteriche che di solito sono resi- 
sfenli alle cure, gli ormoni sessuali hanno dato 
quasi sempre buoni effetti controllabili coll’e- 
lett recarti iogran ima ; quando nelle miocarditi 
difteriche le cure ordinarie falliscono è con¬ 
sigliabile di tentare anche questa. 

Nello stadio acuto delle forme gravi di an¬ 
gina pectoris e negli infarti l’ormonoterapia può 
dare peggioramenti per eccessiva stimolazione 
dell attivila cardiaca; il trattamento ormonico 

degli infarti è invece indicato dopo 6-8 setti¬ 
mane. 

TI meccanismo d’azione della terapia ormo¬ 
nale si esplica con una dilatazione vasaio dif¬ 
fusa e quindi con una migliorata irrorazione 
sanguigna degli organi, il che modifica favo¬ 
revolmente il ricambio generale: ciò spiega 
i] successo nei vecchi e nei diabetici; un’azione 
specifica si ha sul ricambio dello zucchero e 
del fosforo. L’effetto sul cuore si manifesta con 
un miglioramento della sua attività analogo a 
quello prodotto dalla digitale, il polso si fa 
più lento e il cuore stesso ingrossa probabil¬ 
mente per aumento della portata sanguigna nel 
volume e nel tempo; accanto all’azione cardio- 
motrice si hanno quella vasodilatatrice sui vasi 
coronari e periferici e quella sul miocardio, che 
si esercita attraverso le modificazioni del ri¬ 
cambio. 

In molti malati con forme anginose lievi o 
di media gravità, specialmente da turbe del 
climaterio, giova anche una cura prolungata 
fatta ambulatoriameinte col progvnon forte per 
bocca o col testoviron per frizioni (o per la via 
perorale); se ne avvantaggia anche lo stato ge¬ 
nerale. 

F. J. 
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SUNTI E RASSEGNE 

RICAMBIO. 

L’ipoglicemia nella pratica. 

(I . Umber. Deutsche Medizinìsche Wochen- 

sclivift., 19-12, n. 11). 

L ipoglicemia si manifesta con il complesso 
sintomatico neurovegetativo e con il comples¬ 
so cerebrale psicotico. 

Al primo appartengono il tremore, l’asitenia, 
l’accelerazione del polso, le palpitazioni, la su¬ 
dorazione, il senso di fame, provocati dall’ipe- 
i-adrenaiinemia conseguente alla discesa del 
tasso glicemico nel sangue. 

T sintomi cerebrali determinati dalla riduzio¬ 
ne dello zucchero nella massa encefalica sono: 
lo afasie, gli stati confusionali, le assenze, lo 
stupore, gli stati eccitativi, la psicosi di fuga, 
gli spasmi muscolari dolorosi, il riso forzato, 
sindromi a focolaio simili alle crisi apopletti¬ 
che ed epilelliformi, nonché coma che può du¬ 
rare parecchie ore. Tutte queste manifestazio¬ 
ni, differenze di quelle neurovegetative, si sta¬ 
biliscono leii'lamen te e. non di rado, sono pre¬ 
cedute da sintomi prodromici a tipo neurove¬ 
getativo come cefalea, malessere, disturbi vi¬ 
sivi di breve durata. 

L’insulina ad azione ritardata, che attual¬ 
mente si adopera su vasta scala, produce ambo 
le fenomenologie meno bruscamente e gene¬ 
ralmente più sintomi cerebrali che neurovege- 
tatiyi. È strano il fatto che con l’insulina de¬ 
posito si può provocare un ipoglicemia molto 
bassa senza la comparsa della rispettiva sinto¬ 
matologia. Ma questa ipoglicemia asintomati¬ 
ca é da evitarsi perchè da un momento all’al¬ 
tro può dare spiacevoli accidenti. 

I na particolare considerazione merita l’ipo- 
glicemia spontanea perchè può provocare ma¬ 
nifestazioni morbose (crisi epilettiformi, deli- 
quii, esaurimento, neurastenia, ecc.) che di so¬ 
lito non sono correttamente diagnosticate dal 
punto di vista etiopatogenetico. 

Le cause dell’ipoglicemia spontanea sono: 

1) l’insulinismo immediato ossia dovuto 
ad eccessiva produzione di insulina da parte 
del pancreas (adenoma, carcinoma, iperplasia 
delle isole di Langerhans). L’ipertrofia degli 
elementi seeernenti è talvolta com pensatori a 
come avviene nel bambino di madre diabetica, 
nel (piale il pancreas allo scopo di ridurre il 
tasso glicemico sforza la sua produzione du¬ 
rante la vita intrauterina con la conseguenza 
che dopo la nascita si possono avere accidenti 
ipoglicemici per lo meno fino a quando la 
funzione pancreailica si riequilibria con la ri¬ 
duzione dell’ipertrofia compensatoria. I sog¬ 
getti vasolabili sogliono presentare disturbi 
ipoglicemici (pallore, stanchezza, sbadigli in¬ 
vincibili, sudore, debolezza nelle gaml>e) qual- 
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che tempo do[>o i pasti specie se si sono sot¬ 
toporli a sforzi; 

2) l’insulinismo mediato ossia dovuto ad 
alterazioni endocrinoumorali e sopra tutto ad 
insufficienza del lobo anteriore dell’ipofisi che, 
come è noto, produce gli ormoni diabetogeni 
di Housay, l onnone controinsulare di Luckes, 
l’ormone del metabolismo degli idrocarburati 
di Anselmino e Hoffmann, che distrugge rapi¬ 
damente il glicogeno del fegato. Al medesimo 
tipo appartengono l’ipoglicemia degli addiso- 
niani e quella che si verifica nei focolai emor¬ 
ragici dei centri cerebrali intermedi. 

La diagnosi riesce di estrema facilità se si 
pensa a determinare la glicemia e la curva di 
sovraccarico. Comunque si considera criterio 
diagnostico di valore decisivo la scarsa reazio¬ 
ne delTelevazione glicemica alle iniezioni di 
adrenalina, o l’ipoglicemia eccessivamente bas¬ 
sa prodotta dalle iniezioni di insulina. 

L’elettrocardiogramma presenta modificazio¬ 
ni transitorie. Si può affermare che l’insulina 
in dosi terapeutiche non è veleno nè per i vasi 
nè per il miocardio. In ogni caso per evitare 
danni a tali parti è sufficiente contenersi in 
dosi che non determinino stati ìpoglicemici. 

L’ipoglicemia leggera si compensa sponta¬ 
neamente. Le forme gravi richiedono la som¬ 
ministrazione urgente di glucosio per os o, 
nelle forme gravissime, per iniezione endove¬ 
nosa. (50 cuic. di soluzione al 33-50 per cento). 
In alcuni casi, quando esiste una sufficiente 
scorta di' glicogeno nel fegato, è sufficiente 
un'iniezione di adrenalina o di estratto di ipo¬ 
fisi anteriore. 

Come misura profilattica è consigliabile una 
dieta povera di idrati di carbonio allo scopo di 
evitare reazioni iperinsuliniche. 

Contro l’eccitabilità neurovegetativa si pre¬ 
scriveranno la belladonna e il calcio. 

>ei casi di tumori pancreatici gioverà ricor¬ 
rere all’intervento chirurgico, quando è pos¬ 
sibile, oppure all’irradiazione. 

John raccomanda l’uso di piccole dosi d’in¬ 
sulina (3 volte 10 unità) dopo i pasti abbon¬ 
danti allo scopo di allenare il soggetto a dimi¬ 
nuire la secrezione interna. Dr. 


un equilibrio nel ricambio tale che si può dire 
che il diabetico ha una prognosi eguale a 
quella di un individuo a ricambio normale, 
finché naturalmente continui a sorvegliarsi at¬ 
tentamente in rapporto al regime dietetico 1 ed 
alla cura. Infatti dei numerosissimi diabetici, 
che da molti anni frequentano l’ambulatorio 
dell’A., il 73% esplicano una normale attività 
lavorativa e del restante 27% solo il 3% pre¬ 
senta una incapacità al lavoro per il diabete di 
per <sè solo, mentre gli altri sono resi inabili 
da malattie complicanti o dall’età molto avan¬ 
zata. 

Tuttavia la prognosi dei diabete può essere 


sfavorevolmente influenzata da disturbi di re¬ 
golazione che portano ad una insulinoresi- 
stenza. Si tratta di casi difficilmente classili - 
cabali che l’A. chiama casi misti dovuti ad 
insufficienza insulare ed a componenti extrain¬ 
sulari, particolarmente ad una cattiva regola¬ 
zione della glicopoiesi nel fegato per mobilizza¬ 
zione degli ormoni antagonisti dell’insulina 
(adrenalina). Tali casi sono più frequenti fra 
gli individui a costituzione leptosomica che fra 
quelli a costituzione picnica; la loro prognosi 
è più sfavorevole, perchè è più difficile rag¬ 
giungere l’equilibrio del ricambio. 

Un’influenza prognosticamente sfavorevole 
sul decorso del diabete esercita inoltre anche 
una tubercolosi polmonare non riconosciuta; 
inspiegabili peggioramenti della tolleranza in 
diabetici, per lo più giovani, che non presen¬ 
tano altri sintomi subbiettivi od obbiettivi di 
una affezione polmonare, debbono sempre sve¬ 
gliare il sospetto su una tubercolosi latente 
ma progressiva, talvolta rilevabile solo all’e¬ 
same radiologico. In questi casi, più che la tu¬ 
bercolosi, deve essere curato con maggior cu¬ 


ra ed energia il diabete. 

Operazioni, gravidanza e parto non possono 
essere ora più considerati come complicazioni 
aggravanti la prognosi. 

La prognosi del diabete infantile con l’av¬ 
vento deirinsulinolcrapia è radicalmente cam¬ 
biala, purché naturalmente il bambino diabe¬ 
tico sia attentamente cui alo e siano beile istrui¬ 


ti anche i suoi familiari. 


F. T. 


La prognosi del diabete. 

(F. Umber. Deutsche Medìzìnisohe Wochen- 
schrijt, 1 settembre 1942). 

L’A., che ha vissuto il problema del dia¬ 
bete prima e dopo l’era insulinica, rileva quan¬ 
to sia cambiata la prognosi di questa malattia 
dopo la scoperta dell’ormone pancreatico e 
delle attuali insuline d[ deposito. Mentre prima 
i diabetici si avviavano fatalmente ed inesora¬ 
bilmente» verso il coma diabetico, quando riu¬ 
scivano a sfuggire ad infezioni intercorrenti, 
attualmente con una dieta ben regolata e con 
una insulinoterapia ben adattata al grado di 
insufficienza endocrina si riesce ad ottenere 


Sui rapporti fra l’anoressia mentale e la 
cachessia ipofìsaria. 

(J. Decourt. Presse Méd., 10 ottobre 1942). 

La diagnosi differenziale fra anoressia men¬ 
tale e malattia di Simmonds non è sempre fa¬ 
cile e gravi possono essere le conseguenze del 
considerare come affetti da cachessia ipofisa- 
ria dei malati di anoressia mentale i quali pre¬ 
sentino sintomi psichici naturalmente mollo 
scarsi e sfumati. 

Sembra probabile che l’anoressia mentale sia 
assai più frequente di quanto non si pensi di 
solito e che ad essa si accompagni seconda¬ 
riamente una disfunzione ipofìsaria: certo è 
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che le due sindromi si assomigliano estrema¬ 
mente sia dal punto di vista semeiologico che 
da quello fisiopatologico. 

.1. Decourt porta a tale questione diagnostica 
— e quindi anche terapeutica — il contributo 
di due casi interessanti da lui osservati. 

Tl primo è quello di una giovinetta di 15 
anni, che cominciò col presentare irregolarità 
della funzione mestruale, cui succedette poco 
dopo amenorrea completa. 

JNoii vi era nessuna modificazione del carat¬ 
tere. Ben presto comparve un progressivo di¬ 
magramento, che venne combattuto mediante 
un'alimentazione copiosa; ma inutilmente, che 
il di magra memo progredì ancora e ad esso si 
aggiunse un anoiessia profonda, accompagna¬ 
ta da senso eli pesantezza in ragione epigastri¬ 
ci» dopo l'ingestione di qualsiasi cibo, lì peso 
corporeo, che era di Kg. 48,500 quando la ma¬ 
lata era ancora in perfetta salute, calò in meno 
di un anno a Kg. 31.300. 

Venne allora chiesto il parere di un endo¬ 
crinologo, il quale trovò il metabolismo basale 
diminuito a —15 e la sella turcica di aspetto 
normale all'esame radiologico; nonostante cine¬ 
si ultimo reperto, pose la diagnosi di malattia 
di Simmonds c prescrisse cslratti ipofisari per 
bocca e per iniezioni sottocutanee, estratti epa¬ 
tici per iniezioni, estratti ovarici per bocca, 
acetato di desossicorlicosterone, vitamina B, 
a forti dosi, 12 unità d’insulina mattina e sera! 
Questa complessa opoterapia venne eseguita 
per- quattro mesi, durante i quali tuttavia la 
malata continuò a dimagrare, perdendo circa 
Kg. 3 al mese e giungendo a pesare Kg. 24,500. 

A questo punto la malata viene visitata da 
■I. Decourt, il quale trova dunque un peso cor¬ 
poreo di Kg. 24,500 per una statura di m. 1,52; 
sialo semistuporoso; scomparsa completa dei 
pannicolo adiposo sottocutaneo; notevole al ro¬ 
lla mucolare; polso 44; temperatura 38°8; pres¬ 
sione arteriosa 75/50; estremità fredde e ciano¬ 
tiche; capelli radi e aridi; unghie striate e fra¬ 
gili. L'anoressia è assoluta: la malata inghiot- 
1e soltanto poche cucchiaiate di cibo al giorno. 

La famiglia della p. non presenta la mini¬ 
ma tara neuro-psichica; interrogando la ina¬ 
lala non si riesce a mettere in evidenza nessun 
fattore psicologico che possa spiegare l’instau- 
i a rsi dell’anoressia. Tuttavia Decourt fa rico¬ 
verale la malata in una casa di cura per ma¬ 
iali io mentali; la sospendere ogni cura medica¬ 
mentosa e iniziare invece una psicoterapia* al¬ 
lenta e» continua; raccomanda l’isolamento as¬ 
soluto della malata, proibendo anche le visite 
dei genitori. 

l'd ecco che l’anoressia cede a poco a poco: 
il latte è subito ben sopportato, poi la dieta 
viene progressivamente allargata. Le condizio¬ 
ni generali migliorano, i capelli ricrescono con 
aspetto normale, così pure le unghie; il peso 
corporeo aumenta continuamente: in otto me¬ 
si tale aumento è di Kg. 19 e la paziente, che 


pesa ormai Kg. 43 e può considerarsi guarita 
viene dimessa dalla casa di cura. 

Il secondo caso è quello di una giovane di 
23 anni, che ha sempre avuto mestruazioni in 
tutto normali. La malattia ha inizio con una 
progressiva diminuzione dell’abbondanza del¬ 
la mestruazione e con una perdita di peso di 
Kg. 3'. Ln anno dopo si instaura amenorrea e 
la perdila di peso ha raggiunto gli 11 K^. 
mentre 1 appetito è conservato. 11 metabolismo 
basale e — 10: la giicemia è 0,83. La pazienta 
e sinica e freddolosa; all esame obbiettivo si 
rileva, oltre alla magrezza, un certo grado di 
aiiorianosi. Dal punto di vista psicopatologi¬ 
co, nulla di particolare, salvo che la malata 
sembra triste e chiusa in se stessa; l’anamnesi 
famigliare mette in evidenza che il padre del¬ 
la p. si è suicidato. 

Ln tentativo di terapia con estratto ipofisa- 
no totale non porta nessun miglioramento : si 
v eròica anzi un ulteriore diminuzione del peso 
corporeo, * n ingioile di Kg. 2. Si ricorre allora 
all isolamento in ambiente psichiatrico e ad 
una psicoterapia esercitata quotidianamente. 11 
vitto è quello normale dellospedale. 

Tn settimane il peso corporeo aumenta di 
Kg. 5,500 e ricompaiono le mestruazioni. La 
paziente viene allora dimessa dall’ospedale : un 
mese dopo, essa comunica che continua ad au¬ 
mentare di peso e che la mestruazione si è 
ripetuta normalmente. 

Decourt aggiunge di aver potuto curare con 
pari successo altri due casi analoghi a questi 
e, in base alla sua esperienza e allo studio del¬ 
la letteratura in argomento, si dichiara incline 
a considerare l’anoressia mentale e la caches¬ 
sia ipolisaria come un’unica sindrome morbo¬ 
sa: talora sarebbero i disturbi psichici, più 
o meno evidenti, ad indurre, attraverso i cen¬ 
tri n euro vegetativi del diencefalo, alterazioni 
funzionali dell'ipofisi e di altre ghiandole a 
secrezione interna (in primo luogo dell’ovaio), 
accompagnate da perdita del senso dell’appe- 
tilo e quindi da tutte le dannose conseguenze 
di un'ipo-alin tentazione protratta; altre volte 
invece sarebbero le lesioni primitive dell’ipo¬ 
fisi 0 dei centri diencefalici ad indurre, attra¬ 
verso le vie ipotalamo-corticali (Boussy e Mo- 
singer), i disturbi psichici e somatici caratle- 
ristici dell’anoressia mentale. A. B. 
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SEGNALAZIONI 

Il Yolume di G. Saltarelli sul colera. 

Una felice iniziativa della v Farmitalia », di 
offrire in dono ai Medici italiani l’opera sul 
' colera del Sanarelli, ci porge l’occasione di ri¬ 
cordare questo libro, orinai classico, .che darà 
modo ai medici delle nostre «generazioni, i 
quali non hanno avuto occasione di vedere ca¬ 
si della tenibile malattia esotica, di acqui¬ 
starne una chiara idea e di apprendere su di 
essa una ingente copia di dati interessantissi¬ 
mi, efficacemente esposti e ben coordinati. 

Il magistrale trattato del Sanarelli dà in¬ 
fatti ampio svolgimento alla storia, alla noso¬ 
grafia, all’anatomia patologica e alla batterio- 
logica del colora, nonché alla sua diagnosi, al¬ 
la terapia, all’epidemiologia e alla profilassi in¬ 
dividuale, nazionale o internazionale. 

Ma la sua grande importanza è costituita so¬ 
pì atuttq dal fatto che il libro espone c discute 
le concezioni e le ricerche dell’A. sulla pato¬ 
genesi del colera e delle infezioni intestinali, 
concezioni assolutamente nuove e originali e 
che tali restano oltre il tempo in cui furono 
formulate. Secondo queste vedute gli agenti 
infettivi non giungono nell’intestino per la via 
dello stomaco, il quale, anzi, oppone ad essi 
una barriera e può distruggerli mediante il 
proprio succo digerente; ma bensì per la via 
delle fauci e specialmente per le tonsille, don¬ 
de penetrane nel sistema sanguigno e linfatico 
per arrivare, da tergo all’intestino; qui si lo¬ 
calizzano per un fenomeno di enterotropismo 
e provocano la caduta dell’epitelio della mu¬ 
cosa (epitallassi), alla quale si accompagnano i 
sintomi caratteristici, che possono giungere al- 
lalgidismo. 

La dimostrazione di questo meccanismo pa- 
togenelico ò data da minuziose ricerche che 
nell opera del Sanarelli sono esposte nel modo 
più particolareggiato; questa teoria venne poi 
estesa anche alle infezioni tifoidi, alla dissen¬ 
teria batterica ecc. Ulteriori sviluppi hanno por¬ 
tato alla nozione di allergia emorragica (feno¬ 
meno di Sanarelli) e ad intendere la patogenesi 
di alcuni fenomeni morbosi acuti (come l’attac¬ 
co di appendicite). 

Il libro ottenne in Italia e all’Estero i più 
larghi consensi e conserva anche oggi tutto il 
suo interesse; il meritorio atto di mecenatismo 
della « Farmitalia » riuscirà quindi pienamen¬ 
te gradito alla classe medica italiana e rappre¬ 
senta la più degna onoranza alia memoria del 
compianto Maestro (1). G. A. 

(1) Il libro ha il prezzo commerciale di L. 90 
più 10%; viene, offerto in dono gratuito agli stu¬ 
diosi che ne faranno ricerca, rivolgendosi all’Uf¬ 
ficio propaganda Farmitalia, via Moscova 18, Mi¬ 
lano. 


CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

Vitaminologia , Biologia, Patologia, Cllnica.- Ri¬ 
cerche e studi raccolti da G. Di Macco. Vo¬ 
lume I, 1942, I.T.E.R., Corso Oporto, 57, 
Torino, pp. 470. L. 80. 

Il volume contiene circa 50 pubblicazioni 
originali sulle vitamine nel campo della Pato¬ 
logia e della Clinica, provenienti da Istituti, 
Cliniche Universitarie e Laboratori italiani di 
ricerche; inoltre recensioni di lavori e di libri, 
dati riassuntivi biologici e terapeutici ed un 
prontuario dei preparati vitaminici di più lar¬ 
go uso. T lavori vertono su quasi tutte le vita¬ 
mine note con risultati che ne lumeggiano Fa¬ 
zione sul ricambio giuridico-, sui tumori, sul 
lavoro muscolare e psichico, su alcune tossi¬ 
cosi, sul metabolismo idrico, sulla termorego¬ 
lazione, sulla circolazione, sugli interventi chi¬ 
rurgici, ecc. Alcuni studi riguardano i rappor¬ 
ti tua vitamine e ormoni, altri le correlazioni 
intervitaminiche; un ampio scritto a carattere 
sintetico ha per oggetto la pellagra e l’acido 
nicotinico. Sono utilissimi i dati riassuntivi (16 
fittissime pagine) perchè forniscono un qua¬ 
dro chiaro e comprensivo delle nozioni acqui¬ 
site sulle vitamine, delle quali è riportata an¬ 
che la quantità negli alimenti più comuni. 

Gli argomenti svolti ed i risultati conseguiti 
interessano, per il loro carattere generale, me¬ 
dici, chirurghi, specialisti e quanti si occupa¬ 
no di Vitaminologia. Il volume, che mette in 
luce l’importanza del contributo italiano, of¬ 
fre agli studiosi interessanti spunti per nuove 
ricerche c ai medici colti la possibi ità di se¬ 
guire i progressi meravigliosi in una delle più 
avvincenti branche della Medicina moderna. 

Il prof. Di Macco, clic ha voluto questo vo¬ 
lume ed ha curato la raccolta dei lavori, ha 
fatto opera altamente meritoria, contribuendo 
a quel coordinamento degli studi sperimentali 
verso i grandi problemi di attualità, che costi¬ 
tuisce un elemento fondamentale del progres¬ 
so scienti fico. m.c. 

Kecknagel k. IFas der pmktische Ai'zt ueber 
Vitamine wiàsen soli. G. Thieme ed., T ediz., 
Lipsia, 1942. Un voi. in 8°, di pp. 188, 
1LM 3,68. 

Dopo soli otto mesi dalla prima edizione, 
che avemmo occasione di presentare in questo 
giornale, compare, la seconda, richiesta e at¬ 
tesa da medici e biologi, che avevano trovato 
nel lavoro di Kecknagel un lucido compendio 
aggiornatissimo dello conquiste vitaminologi- 
che. In un campo come questo, in continua 
evoluzione, un libro invecchia presto. 

In questa seconda edizione, è stata aggior¬ 
nata la parte riguardante la sintesi dello vi¬ 
ti ) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera lo recensione. 
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lamine; e stalo completato lo schema del con- 
lenuto vitaminico dei più comuni alimenti'; è 
sitata aggiunta, vitamina per vitamina, una bre¬ 
ve trattazione della corrispondente ipervitami- 
nosi, il che era necessario, in vista delle grandi 
dosi oggi da molti preferite. 

L’importanza delle vitamine sembra trascen¬ 
dere sempre più quella della loro'azione speci¬ 
fica. Riappaiono nella letteratura i concetti pre¬ 
conizzati dal nostro Centanni, poiché si palla 
delle vitamine come di biocatalizzatori, cle¬ 
menti costitutivi di sistemi enzimatici, indi- 
sjiensabili per la vita del citoplasma cellulare 
in termini generali. 

Tra le vitamine nuove, assume nuova impor¬ 
tanza la vitamina H 1 , ac. para-aminobenzoico, 
indispensabile» per l’accrescimento dei batteri, 
simile per struttura al nucleo sulfamidico, ma 
di questo concorrente, quanto ad effetto sulla 
\ ila e sulla riproduzione dei batteri. 

Anche la vitamina P richiama 1 attenzione de¬ 
gli sperimentatori e più ancora dei clinici. 

Oggi questo libro costituisce quanto di più 
moderno è desiderabile in tema di vitamino¬ 
logia; la forma schematica, chiarissima della 
Lattazione ne rende la lettura facile e proficua. 

M. Coppo. 

Ministero dell’Interno. Rendiconti dellTsti- 
lìilo Superiore di Sanità, voi. V, parte IT, pag. 

G98, giugno 1942, s. p. 

La II parte del V volume di questi rendi¬ 
conti, di cui i nostri lettori sono tenuti al cor¬ 
rente man mano che si stampano, comprende 
numerosi lavori tutti interessanti. Lidia La 
Face ha scritto sulle « Malattie trasmesse da¬ 
gli artropodi e i recenti sviluppi dell’entomo¬ 
logia medica » un lavoro che rappresenta un 
vero tratitatello sull’argomento e» che costitui¬ 
sco un anticipo di quel trattato che Fautrice 
sla scrivendo. In questo lavoro il medico tro¬ 
verà nozioni preziose e sintetiche di entomo¬ 
logia! materia che in genere oggi si conosce 
mollo poco) con tutti i riferimenti alle nume¬ 
rosissime malattie da protozoi, da batteri, da 
virus filtrabili in cui gli insetti hanno impor¬ 
tanza. Numerose illustrazioni e fotografie coni - 
plelano il lavoro, che è corredato da un qua¬ 
dro sinottico riassuntivo. 

C’è poi una serie di articoli elio riguardano 
il tifo esantematico: uno di Romano Maggiora- 
Vergano sui « Vaccini e vaccinazioni nella pro¬ 
filassi del tifo esantematico », uno di Babu- 
dieri sulle « Prove comparative dell’attività di 
vaccini antidermotifici, preparati seguendo me¬ 
lodi diversi », uno di G. Mariani e I. Archet¬ 
ti » « Studi sulla vaccinazione antidermotifi- 
ca: sui rapporti fra infezione intestinale del pi¬ 
docchio e polmonare del topolino con Rickett- 
sia provazeki » poi uno di G. Mariani su « In 
clusìoni dell’epitelio congiuntivaie e loro rap¬ 
porti sulle Rickettsie », uno di I. Archetti 
sulla « Polmonite sperimentale da Rickettsie 
nel topolino bianco. 


Dopo un lavoro di Mariani e Archetti sulla 
a disinfezione spontanea dal pediculus cor- 
poris » c’è una serie di ricerche di fisica: la 
camera di Wilson nel laboratorio fisico di D. 
Boeciarelli, un tipo di elettrometro a filo di 
G. G. Trabacchi, sull’arto fra protoni e neu¬ 
troni di E. Arnaldi, D. Boeciarelli, B. Berretti 
e G. C. Trabacchi e infine uno su tubo a rag¬ 
gi X con catodo sostituibile di Arnaldi, Boc¬ 
cia rei li c Trabacchi. L. 

A. Tores. Klinische Endocrinologie. Seconda 

edizione. Editore Springer. Prezzo RM. 27. 

La seconda edizione di questo libro presenta 
i medesimi pregi della precedente, accresciuti 
dal rimaneggiamento delle materie trattate. 

I singoli complessi morbosi relativi alle al¬ 
terazioni organiche e funzionali dell’apparato 
endocrino sorto presentati in modo da dare un 
facile orientamento clinico'. 

II libro, utilissimo per medici e studenti, 
ha un’imiìostazione nettamente pratica sia per 
quel che riguarda le precisazioni diagnostiche 
che le indicazioni terapeutiche. 

Le figure illustrative sorto abbondanti e ni¬ 
tide. Du. 

R. Allendy. Paracelso. Il modico maledetto. 

Fratelli Bocca Edit. Milano. Prezzo L. 28. 

Un’altra pubblicazione dopo le tante che so¬ 
no comparse su Paracelso negli ubimi anni. 

L’uomo che fu denigrato come impostore ed 
esaltato come un geniale innovatore, trova at¬ 
tualmente il sereno ed equilibrato giudizio del¬ 
la posterità. 

L’A. mette in giusto rilievo l’originalità del 
pensiero di Paracelso e con quanta luce egli 
squarciò l’oscurantismo nel quale brancolava 
la medicina dei suoi tempi, seguendo la via 
che doveva poi essere trascorsa dai posteri con 
tanto successo. 

Il libro è ricco di dati biografici e di: notizie 
storiche che dànno conto delle lotte, delle tra¬ 
versie del grande pioniere, e né mettono in ri¬ 
salto l ’opera innovati ice. . Dr. 


Posta deirAmniinistrazioiie 

Agli abbonati. 

Torniamo a dichiarare che la spedizione del 
nostro periodico si effettua , con assoluta rego¬ 
larità; i ritardi che gli abbonati segnalano e 
deplorano, devono ascriversi alla riduzione del 
personale addetto alle Poste, riduzione ine¬ 
rente ai richiami sotto le armi, che ha per 
conseguenza uno straordinario ingombro nei 
servizi. 

Intervengono, dunque, circostanze di forza 
maggiore e i reclami che numerosissimi ci 
giungono, non colpiscono V amministrazione 
del periodico, la cui puntualità è tradizionale, 
c — possiamo affermarlo con legittimo orgo¬ 
glio — senza esempi nel campo della nostra 
stampa sanitaria. L’editore. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DIAGNOSTICA 

Diagnosi precoce di un cancro fibroso incipiente 

della piccola curvatura gastrica. 

La forma fibrosa del cancro gastrico sem¬ 
bra difficile a riconoscersi precocemente per 
la sua evoluzione torpida e puramente infil¬ 
trante all'inizio. M. Chirav, G. Albert, Ch. De- 
bray ,c R. Le Canuet (Presse mèdie., 24 feb¬ 
braio 1042) descrivono il caso di un muratore 
cinquantatreenne che da alcuni mesi aveva do¬ 
lori che comparivano alcune ore dopo i pasti, 
si prolungavano nel pomeriggio e in parte del¬ 
la notte e spesso terminavano con vomito ali¬ 
mentare. Essi erano localizzali all’epigastrio, e 
a volte, avevano un’irradiazione diffusa a tutto 
laddome», senza nessun carattere di periodici¬ 
tà. Mai melena, mai ematemesi. Appetito con¬ 
servato senza anoressia elettiva e dimagrimen¬ 
to notevole (7 kg. in 14 mesi). Clinicamente 
c’era un punto 1 epigastrico dolentissimo. 

Radiologicamente sulla piccola curvatura, a 
livello dell'angolo (gastrico e frulla porzione ini¬ 
ziale dell'antro, c’era una zona semirigida di 2 
rm. La stessa immagine appariva più nella in 
un secondo esame radiologico fatto sei setti¬ 
mane! dopo. Anche l’esame gastroscopico met- 
teva in evidenza una zona di rigidità della fac¬ 
cia posteriore a livello del pilastro posteriore 
dello sfintere dell’antro. 

L'intervento (gastrectomia) confermò la dia¬ 
gnosi di tumore di piccola dimensione alla 
piccola curvatura. Quattro anni dopo l'inter¬ 
vento l’ammalato godeva ottima salute. 

L’esame istologico deponeva per un cancro 
a carattere fibroso. 

Le basi fondamentali della diagnosi sono 
stale la persistenza dell’immagine rigida dopo 
sei settimane e la rigidità della parete osserva¬ 
ta gastroscopicamenite. 

Desplas, Gulmann e Arnous hanno descritto 
un tumore gastrico piccolo esso pure (come 
una moneta da cinque franchi) clic dava l'im- 
maigine radiologica di una nicchia, immagine 
dovuta ad una depressione della parete gastri¬ 
ca ini vicinanza del tumore. 

TI caso descritto dagli AA. pone in discus¬ 
sione la possibilità di guarigione delle forme 
di cancro prelinitico di cui esso era un esempio. 

L. 

CASISTICA 

Su uh caso di sindrome di Pancoast con dimi¬ 
nuzione neurogena dalla capacità di pigmenta- 
■ zione. 

G. Lindgren (A eia Medica Scandinavi coi. 
fase. VI, TOT 2) riferisce dii fusamente un caso 
di sindrome di Pancoast da cancro bronchiale 
apicale del lato sinistro. La sindrome di Pan- 
coasl è dovuta appunto ai tumori sviluppatisi 


vicino all’apertura superiore del torace ed è 
caratterizzata da alcuni sintomi radiologici e 
clinici caratteristici: dolori nella regione del¬ 
la spalla irradiantisi al braccio, sindrome di 
Horner (miosi, restringimento della rima pal¬ 
pebrale ed enoftalmo), atrofia della muscola¬ 
tura della mano, alterazione del contorno su¬ 
pcriore delle coste superiori visibile radiolo¬ 
gicamente. I tumori che danno questa sindro¬ 
me deriverebbero, secondo Pancoast, dai resti 
embrionali della V fessura branchiale e non dai 
polmoni, pleura, coste o mediastino. 

Il caso riferito dall’A. invece, pur presentan¬ 
do al completo la sindrome di Pancoast, avreb¬ 
be avuto origine nel bronco apicale. Inoltre 
esso presentava un fenomeno finora non de¬ 
scritto in nessun caso di sindrome di Pancoast 
c cioè la metà sinistra del corpo era anidro- 
lica ed aveva perduto la capacità di piginoli 
tarsi sotto l’azione dei raggi ultravioletti, il che 
probabilmente dipendeva, secondo LA., da una 
infiltrazione tumorale del simpatico e for>e 
anche dei nervi intercostali del lato sinistro. 

F. T. 


I otturinomi intratoracici. 


J. Ti oisier, M. iBariéty e 0. Monod (La. Pres¬ 
se Medicale , 21 ottobre 1941) prendono lo spun¬ 
to da due casi clinici loro occorsi, per fare 
una sintesi del quadro morboso offerto dai 
neurinomi intratoracici, tumori benigni spos¬ 
so asintomatici e scoperta casuale della ra¬ 
diologia, situati nella parte posteriore e supe¬ 
riore del torace, sotto la pleura, caratterizzati 
dall’assenza di connessioni polmonari, e dalla 
presenza di legami stretti -e solidi con la colon¬ 
na vertebrale, da scarsa vascolarizzazione c da 


una facile eslirpabilità chirurgica. Essi si os¬ 
servano di preferenza nel bambino e nell’a¬ 
dulto giovane, soprattutto nel sesso femmini¬ 
le. Clinicamente possono dar luogo a quattro 
diversi quadri: quadri asintomatici, quadri di 
compressione mediastinica (tosse, dispnea, eli¬ 
si asmatifonni, dolori scapolari, cianosi, di¬ 
sfagia, voce rauca ecc.), quadri di compres¬ 
sione midollare quando il tumore ha un pro¬ 
lungamento che penetra nel canale di coniu¬ 
gazione arrivando noi canale rachidiano ed in¬ 
fine coesistenza con gli elementi periferici del¬ 
la ncurofibromatosi di Recklinghausen. A que¬ 


sta sintomatologia clinica così variabile si as¬ 


socia invece un’immagine radiologica costan¬ 
te o molto suggestiva: un’ombra massiva, den¬ 
sa, omogenea, rotondeggiante, sempre, netta¬ 
mente delimitala occupa nel 90% dei casi la 
parte'alta del torace, più raramente la parte 
media o inferiore. Nel 98% dei casi il tu morto 
è posteriore, la loro-vertebrale attaccato alla co¬ 
lonna nella doccia costovertebrale: è importan¬ 
tissimo il fatto che, qualsiasi incidenza radio¬ 
logica venga usata, non è mai possibile sco- 
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prue la più piccola striscia trasparente tra il 
tumore e le vertebre, il che è dovuto alla 
jstrelita aderenza ideila neo formazii onte al ra¬ 
chide. 

La diagnosi differenziale deve essere posta 
specialnioide con l’aneurisma del tratto discen¬ 
dente delTarco aortico, con alcuni tumori be¬ 
nigni del polmone e con la cisti di echinococ¬ 
co; in queste affezioni però è molto raro os¬ 
servare una aderenza così intima dell’ombra 
tumorale col rachide. 

L’evoluzione dei neurinomi è molto Lenta; 
tuttavia alla fine sì possono avere i segni di 
compressione sul polmone e sul mediastino. 

Le caratteristiche anatomiche dei neurino¬ 
mi intratoracici sono: 1) l’essere tumori non 
mediastinici, ma latoroventebrali; 2) l'essere tu¬ 
mori solloj)leurici, 3) l’essere vascolarizzati 
molto poveramente; 4) l’essere fissati alla co¬ 
lonna vertebrale da connessioni nervose, che 
devono essere sezionale per poter asportare il 
Iumore; 5) l’avere frequentemente un prolun¬ 
gamento nel foro di coniugazione. 

La terapia è soltanto chirungica, per via 
posteriore. F. T. 

TERAPIA 

Cura della embolia grassosa con respirazione di 

ossigeno. 

La penetrazione di quantità più o meno 
grandi di grasso nel torrente sanguigno ac¬ 
compagna quasi costantemente, dice H. v. Bni- 
cke (Klin. Wochmschr, 28 agosto 1942) le 
fratture ossee» degli adulti. Ricerche adeguate 
dimostrano costantemente piccole quantità di 
grasso in line suddivisione, nel sangue e nella 
urina. Sintomi clinici si manifestano solo se 
notevoli quantità di grasso penetrano nel san¬ 
gue in tempo relativamente breve: dapprima 
sono ostruiti i capillari del polmone alle goc¬ 
cioline di grasso (forma polmonare della em¬ 
bolia grassosa), in seguito la penetrazione del 
grasso nel grande circolo produce la embolia 
grassosa cerebrale, per ostruzione dei fini ca¬ 
pillari del cervello. La cura deve mirare so¬ 
prattutto a migliorare la circolazione: buoni 
risultati dà la infusione di soluzione fisiolo¬ 
gica. Si consiglia anche» di praticare un sa¬ 
lasso locale, per scaricare una parte del san¬ 
gue carico di grasso: soprattutto se è stato 
messo un laccio emostatico. In un caso os¬ 
servato dall’A. la frattura del femore aveva 
provocato sintomi gravi di embolia polmonare 
e cerebrale»; nonostante i più vari farmaci del¬ 
la circolazione e una trasfusione di 500 cm. 
di sangue, lo stato si aggravò così da mettere 
in imminente pericolo di vita. Si ricorse allo¬ 
ra alla sommi lustrazione di ossigeno, attra¬ 
verso un catetere» passato nella narice, per 72 
ore di cui 24 continuative. Miglioramento im¬ 
mediato e progressivo fino a completa guari¬ 
gione. . r. 


La Saponaria officinale può sostituire la Poligaia 

virginiana. 

G. Orestano espone in « Rinnovamento 
dico » anno XX, N. 3-4, i risultati dei suoi stu¬ 
di sull’argomento. 

La Saponaria officinale, pianta indigena mol¬ 
to diffusa e di facile raccolta, pur essendo 
menzionata in quasi tutti i trattati di materia 
medica e di farmacologia e nella farmacopea 
francese e germanica, in questi ultimi decenni 
è andata praticamente in disuso. 

Date le difficoltà di approvvigionamento 
della Poli gala virginiana e data la inefficacia 
della Poligala vulgaris o comune, il prof. Ore¬ 
stano ha studiato le caratteristiche di azione 
della' Saponaria officinale. 

Dalle numerose ricerche eseguite dall’Auto¬ 
re risulta che nella Saponaria officinale, come 
nella Poligala virginiana, l’azione espettoran¬ 
te è dovuta al loro contenuto in sa ponine. Le 
saponine della Saponaria officinale hanno le 
stesse azioni di quelle della Poligala virginia¬ 
na; sono però un po’ più attive (circa una vol- 
ta e mezzo). Inoltre le radici di Saponaria of¬ 
ficinale hanno un contenuto in saponine no¬ 
tevolmente variabile da campione a campione. 
Questa variabilità dol contenuto percentuale 
in princìpi attivi nella Saponeria officinale è 
stata la causa, secondo l’A., per la quale l’im¬ 
piego della Saponaria in terapia umana è an¬ 
dato lentamente in disuso. 

L’A. consiglia quindi l’impiego come espet¬ 
torante, quale ottimo succedaneo della Poliga¬ 
la virginiana, di preparati di Saponaria offici¬ 
nale, che abbiano un contenuto in saponine 
costante, saponine la cui attività sia stata con¬ 
trollata biologicamente con quella delle sapo¬ 
nine della Poligala virginiana. 

a. p. 


VARIA 

Onorari medici in Grecia. 

La svalutazione del denaro e la carestia, in 
Grecia, hanno avuto conseguenze inattese. Ad 
es. da Ankara giungono notizie secondo cui la 
Società medica di Atene ha deliberato che i 
medici possono essere retribuiti, oltre che in 
denaro, anche in derrate. Non sono stabilite 
tariffe; ma si era determinata la consuetudine 
di compensare urta visita con un uovo ed una 
operazione chirungica con un paio di scarpe 
ovvero con equivalenti. Il Ministero della Sa¬ 
nità si è opposto a tale forma di rapporti, i 
quali non conferiscono alla dignità professio- 
ììale. La Società modica di Atene ha ribattuto 
brevemente: afferma di essere dello stesso pa¬ 
rere, ma che i medici hanno bisogno di man¬ 
giare e vestirsi, per adempiere i loro compili, 
e a tale scopo oggi si ritorna al baratto. (Da 
Attuai Med., luglio-settembre 1942). 
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Scelta del sistema di composizione di un 
collegio medico. 

Il regolamento di una amininistrazionei o- 
spedaliera stabiliva che gli accertamenti sani¬ 
tari nei riguardi del personale sanitario fos¬ 
sero compiuti mediante visita medica collegia¬ 
le; od il collegio medico dovesse essere costi¬ 
tuito da tre medici militari ovvero da tre li¬ 
beri professionisti possibilmente medici uni¬ 
versitari. 

Nacque dissenso tra 1*Amministrazione ospe¬ 
daliera ed il sanitario sul punto circa il diritto 
di scelta nella composizione del collegio medi¬ 
co, se spettasse al sanitario ovvero all’Ospedale. 
Avendo l’ospedale rivendicato a sè il diritto di 
scelta, il sanitario si rifiutò di presentarsi 
alla visita. Fu licenziato. Fra gli altri motivi 
dedotti nel suo ricorso in sede giurisdizionale 
amministrativo, il sanitario sosteneva di avere 
diritto di scelta alla composizione del col- 
lcgiO; .diritto desumibile da un principio ge¬ 
nerale, che troverebbe la sua fondamentale 
applicazione in materia di obbligazioni alter¬ 
native in cui il diritto di scelta spetta al de¬ 
bitore. 

Ma la V Sezione, con decisione del 20 feb¬ 
braio 1942, n. liti, respinse quella tesi, rile¬ 
vando che l’invocatoi principio di diritto non 
trovasi in alcun luogo formulato, e che del 
tutto incongruo è il richiamo ad istituti di 
diritto patrimoniale che obbediscono ad esi¬ 
genze fondamentalmente diverse. Ogni 'nor¬ 
ma giuridica, che disciplina l’organizzazione 
ed il funzionamento di un ente pubblico, è 
ispirata essenzialmente alle esigenze di pub¬ 
blico interesse cui l’ente stesso per sua fina¬ 
lità istituzionale provvede: l’interesse dei pri¬ 
vati è sempre subordinato alì’appagamento 
dell’interesse pubblico. Se, dunque, una nor¬ 
ma concede una facoltà alternativa di scelta, 
senza ulteriori precisazioni dirette o indirette, 
è indubbio che codesto diritto di scelta spetti 
all’Amministrazione, la quale è in grado di 
valutare le; esigenze di pubblico interesse cui 
quella norma intende provvedere. 

Compensi per prestazioni nell’esclusivo in¬ 
teresse privato da parte dell’ufficiale 

sanitario. 

L’art. 42 del testo unico delle leggi sanita¬ 
rie, approvato con R. D. 27 luglio 1934, 
n. 12G5, dispone che per il rilascio di certifi¬ 
cati, concernenti gli accertamenti che le vi¬ 
genti disposizioni demandano all’ufficiale sa¬ 
nitario, è dovuto al Comune un compenso a 
carico dei richiedenti, quando tali certificati 


siano richiesti nell’esclusivo interesse privato. 
La riscossione è fatta a mezzo di marche se¬ 
gnatasse. 

La misura del compenso e i casi per i quali 
è dovuto sono stabiliti con decreto del Mini¬ 
stro per l’Interno. 

11 successivo art. 43 disciplina la partecipa¬ 
zione dell’ufficiale sanitario e del personale 
tecnico, che lo ha coadiuvato negli accerta¬ 
menti, al provento della prestazione. 

Come è nolo, non essendo stato ancora ema¬ 
nato il decreto ministeriale preveduto dall’ar¬ 
ticolo 42, queste disposizioni, dopo circa un 
decennio dall'entrata in vigore del testo uni¬ 
co, sono tuttora disapplicate. È probabile che 
questa situazione imperfetta e dannosa per¬ 
manga sinché non si proceda ad una riforma 
delle disposizioni medesime. 

Riteniamo utile esporre qualche osservazio¬ 
ne circa il significato dell’art. 42, nella fidu¬ 
cia che opportune chiarificazioni possano con¬ 
tribuire ad una migliore disciplina di questa 
attività e della destinazione dei proventi. 

L’art. 42 considera i compensi dovuti dai 
privati come vere e proprie tasse per presta¬ 
zioni del Comune attraverso l’opera dell’uffi¬ 
ciale sanitario. Questa interpretazione è stata 
sostenuta dal Pappalardo noi suo Commento 
al testo unico delle leggi sanitarie (pag. 93), 
osservando che, se è la legge che demanda 
all'ufficiale sanitario determinati accertamen¬ 
ti, questi non sono da esso eseguiti quale pri¬ 
vato professionista, agendo egli nell’esercizio 
delle sue funzioni. L’opera non è quindi una 
prestazione privata, ma è prestazione di un 
pubblico servizio. Vero è che il compenso è 
dovuto solo quando l’accertamento sia ri¬ 
chiesto nell’esclusivo interesse privato; ma in 
materia di tasse avviene sempre quesito : la 
tassa è una controprestazione del privalo di 
fronte ad una prestazione dell’ente pubblico, 
della quale il privato profitta nel suo inte¬ 
resse. 

L’ufficiale sanitario partecipa ai proventi di 
queste tasse, come i sanitari ospedalieri parte¬ 
cipano ai proventi delle cure ai privati, cure 
che, come abbiamo più volte notato in que¬ 
sta rubrica, non costituiscono prestazione pro¬ 
fessionale dei medici ospedalieri, ma presta¬ 
zione dell’ente ospedaliero attraverso i sani¬ 
tari dipendenti. 

Quesito concetto informatore della legge non 
può presentare difficoltà di interpretazione o 
di ordine teorico, ma desta opposizioni di or¬ 
dine pratico da parte dei sanitari interessati. 
Tali contrasti sarebbero, secondo noi, ingiu¬ 
stificati se partissero dal presupposto che l’at- 
(i Continua in testa alla pagina seguente ) 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


(Seguito della Politica sanitaria dalla pag. prec.) 

tività prevista dall’alt. 42 sia un’attiviità pro- 
fcssionalo privata dell’ufficiale sanitario; ma 
sono legittimi se si fondano sulla esigenza che 
l'ufficiale sanitario, al quale nei centri mag¬ 
giori è inibito e comunque è di fatto impossi¬ 
bile l’esercizio professionale abbia, anche nel 
campo economico, il dovuto prestigio e la 
necessaria serenità. E poiché un trattamento 
economico decoroso non è sperabile che ven¬ 
ga dalle casse dei Comuni è opportuno che 
l’ufficiale sanitario possa giovarsi di una par¬ 
tecipazione equa od apprezzabile ai proventi 
che derivano dallje prestazioni richieste dai 
privati. Una regolamentazione è necessaria e 
non può essere ancora differita al fine della 
miglioro applicazione dei citati art. 42 e 43. 

Diremo in una prossima nota come, secon¬ 
do noi, debba essere interpretata la disposizio¬ 
ne dellart. 42 in ordine ai seguenti punti: 

1) Che ne è dei compensi corrisposti dai 
privati per gli accertamenti compiuti dall’uf- 
iciale sanitario senza rilascio di certificato? 

2) Quali sono gli accertamenti che le vi¬ 
genti disposizioni demandano all’ufficiale sa¬ 
nitario? 

3) Quando il certificato può dirsi richie¬ 
sto nellesclusivo interesse privato? 


CONCORSI. 

Concorsi a premi. 

Concorsi per la storia della medicina 

Sono banditi i concorsi ai premi delle due Fon¬ 
dazioni Massimo ed Elide Piccinini presso gli 
Istituti ospedalieri di Milano per il 1943 (Sto¬ 
ria della medicina con particolare riguardo al¬ 
le benemerenze della Chiesa Cattolica). Presso la 
R. Università di Roma come presso la « Soc. Ital. 
Progresso Scienze» sono pure banditi i Concorsi 
1943 a due premi (ciascuno di L. 5000) per lavori 
di carattere storico ed altri due (M. ed E. Picci¬ 
nini) si svolgono sotto gli auspici deila « Accade¬ 
mia di Storia dell’Arte Sanitaria ». Ulteriori infor¬ 
mazioni possono aversi dalle Segreterie dei singoli. 
Enti. 


CEDEREBBESI Gabinetto Olorinolaringoiatrico 
avviatissimo con vasta clientela in una delle prin¬ 
cipali città dell’Italia Meridionale. Per trattative 
scrivere: Di Genova - Via. Sistina, 14 - Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

Medaglia d’argento. 

Ten. pilota Luciano Florè, chirurgo-urologo 
presso l’Ospedale Civile di Genova: 

« Abi'e ed ardito pilota, rinunciando di essere 
impiegato in qualità di medico, otteneva di esse¬ 
re destinato ad un reparto operante. Capo equi¬ 


paggio di apparecchio da ricognizione marittima, 
esperto navigatore, compiva numerose esplorazio¬ 
ni a grande raggio e missioni isolale su muni¬ 
te basi nemiche non ostante la presenza della cac¬ 
cia e la vivace reazione controaerea riuscendo spes¬ 
so a segnalare notizie sulle formazioni navali ne¬ 
miche. In condizioni atmosferiche avverse, più 
volte si offriva volontario per portarsi là dove 
un camerata italiano o tedesco chiamava il soc¬ 
corso del medico e del pilota, e animalo da non 
comune spirito di abnegazione riusciva nell’opera 
di salvataggio anche quando, attaccato dalla cac¬ 
cia nemica, il suo apparecchio veniva crivellato 
da colpi e menomato in parti vitali » — Cielo 
del Mediterraneo, febbraio-settembre 1941-XX. 

Ten. mcd. dott. Francesco Saporito da Napoli 
è stata conferita la medaglia sul campo: 

« Ufficiale medico paracadutista, già afferma¬ 
tosi per elette qualità professionali e militari in 
numerosi, aspri combattimenti; avuto colpito il 
posto di medicazione, unico superstite illeso, si 
prodigava a soccorrere i suoi soldati, sotto il per¬ 
sistente fuoco nemico. 

Circondalo da soverchiami forze, mentre atten¬ 
deva in una grotta a medicare numerosi feriti 
gravi, alla testa di un pugno di animosi, difen¬ 
deva, con arma automatica, l’improvvisato rico¬ 
vero, fino al sopraggiungere di rinforzi. 

Mirabile esempio di coraggio, di ardimento e di 
assoluta dedizione al dovere che nuovo lustro ap¬ 
porta alle nobili tradizioni del Corpo Sanitario 
Militare ». — E1 Fellah, gennaio 1941. 


Il prof. Filippo Calzolari, ordinario di chimica 
farmaceutica e tossicologica nell’Università di Fer¬ 
rara, è nominato Commissario straordinario con 
i poteri di Rettore dell’Università stessa. 

Lece .prof. Domenico Marotta, direttore del¬ 
l'Istituto superiore di Sanità, è stato abilitato 
alla libera docenza in storia della chimica. 

Il concorso per il premio biennale « Elide Pic¬ 
cinini Stramezzi» istituito per la storia della me¬ 
dicina presso la R. Università di Firenze ò stato 
giudicato da una Commissione costituita dai proli. 
Leoncini, Aiazzi-Mancini, Corsini. Il premio (di 
L. 2000), è stato conferito con voto unanime a Ve¬ 
ra Castaldi per il lavoro sul terra: « Il medicò 
cagliaritano Giovanni Tommaso Porceli (ìo28- 
1590)». f! 


NOTIZIE DIVERSE 

Nella stampa sanitaria. 

Si è iniziata, la pubblicazione a Madrid de « La 
Medicina Golonial », fondata e diretta dal prof. 
Valentin Matilla col patrocinio della Direzione 
generale del Marocco e delle Colonie. Il primo 
numero (gennaio 1943) reca tre lavori: sulle for¬ 
me extra-eritrocitiche dei parassiti malarici, sul¬ 
la lebbra endemica nel protettorato del Maroc¬ 
co e sull’organizzazione sanitaria nei territori spa¬ 
gnoli del golfo di Guinea; seguono recensioni e 
notizie. La ,Sede degli uffici è in: avenua del Ge- 
neralisimo 5. 

Auguri. 
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Il periodico mensile « La Clinica Pediatrica », 
fondato e diretto dal compianto prof. II. Simonci- 
ni a Modena, passa col 1943 sotto la direzione del 
prof. G. Salvioli a Bologna, ove esso avrà la se¬ 
de presso la R. Clinica pediatrica. 

Azioni giudiziarie. 

A Parigi, durante la malattia di un medico ad¬ 
detto ad una Compagnia di assicurazioni, la mo¬ 
glie non esitò a mantenere attivo il gabinetto 1 di 
consultazioni, esaminando una cinquantina d in¬ 
fortunati, prescrivendo le cure, eseguendo le me¬ 
dicazioni e rilasciando certificati di riposo. La 
malattia del medico, durata 39 giorni, ebbe esi¬ 
to letale. 

La Società ha intentato causa per danni contro 
la vedova, che il Tribunale ha condannato ad 
un’ammenda di 300 franchi per esercizio illegale 
della medicina ed a corrispondere l'indennizzo 
di 5000 franchi. 

/ 

Un po’ dovunque. 

L’« Associazione Medici Italiani Artisti e Scrit¬ 
tori » e 1’ « Ufficio Stampa Medica Italiana » han¬ 
no dato incarico ad una Commissione di riassu¬ 
mere l’attività svolta dai medici scrittori con par¬ 
ticolare rigardo: 1) alla storia della medicina; 
2) ai rapporti culturali con l’Oriente Asiatico e spe¬ 
cie col Giappone; 3) alla letteratura di guerra. Per 
ulteriori notizie scrivere al dott. G. Sigurini (per 
AMIA.S), via Porpora 9, Milano; oppure al dott. B. 
Erba (per USMÌ), via Vailazze 39, Milano. 

La Società medico-chirurgica di Modena si è 
adunata il 9* dicembre, sotto la presidenza del 
prof. Aggazzotti; sono state fatte comunicazioni 
da: P. Domenichini (2 comunicz.), G. Fasanaro, 
A. Franciosi (2 comunicaz.), A. Tavernari, A. Zan- 
ni-Giberti, M. Lenzi. 

Ne « L’Organizzazione scientifica del lavoro » 
viene descritta e illustrata l’azienda « Consorzio 
Neoterapico Nazionale » di Roma e se ne docu¬ 
menta l’importanzd assunta. Sorta 21 anni or 
sono, questa azienda produce ora 35 specialità 
medicinali; ha sede in locali magnifici e perfet¬ 
tamente attrezzati; dà lavoro a 350 dipendenti. 

Tra i rimpatriati recentemente dall’Africa 0- 
rientale, in prevalenza donne, vecchi e bambini 
— così affettuosamente assistiti ed accolti — era¬ 
no molti infermi e barellati, che sono stali og¬ 
getto di particolari cure. 

Il «Giornale d’Italia.» del 14 gennaio, reca l'in¬ 
teressante descrizione di un ospedale militare, fatta 
da F. V. Nardelli. 

Nella città tedesca di Liineburg e nella zona 
adiacente sj è determinato un incremento di dif¬ 
terite e di scarlattina. Si è proceduto ad una vac¬ 
cinazione mista (contro la difterite non era an¬ 
cora stata effettuata) per mezzo del vaccino Di 
Scarlatox Asid (dello Anbraltisch Serum-Institut 
di Berlino). Si richiedono tre iniezioni. 

In Germania si è prescritto che il fegato dogli 
animali mattati debba essere impiegato solo per 
l’allestimento di estratti destinati alla cura dell'a¬ 
nemia perniciosa; non è più consentita raggiunta 
di estratti epatici ai tonici, ai ricostituenti, ecc. 

A Praga è stata fondata la « Società per la me¬ 
dicina di guerra»; la cerimonia venne presieduta 


dal gen. med. prof. Muntsch, ispettore modico 
per la Boemia e la Moravia; il prof. Flury di 
YVurzburg tenne una conferenza sul tema: «Me¬ 
dicina di guerra e gas di guerra ». 

L’8 a riunione della Società anatomica porto¬ 
ghese s,i è tenuta a Coimbra dal 24 al 26 novem¬ 
bre, sotto la presidenza del prof. Ilei mani Mon- 
teiro. Un resoconto ne è dato in « Medie. Con- 
termp. » di Lisbona, 6 dicembre 1942. 

Nella « Med. Klinik » del 15 gennaio si rileva 
come la Svezia continui a prestare un aiuto at¬ 
tivo alla Finlandia in guerra. Durante la scorsa 
guerra russo-finnica l’aiuto si era concretato spe¬ 
cialmente con l’invio di uomini e materiali: è 
così che molli medici svedesi pressarono la loro 
opera al fronte. Ora si è organizzata una a asta 
assistenza acl invalidi, madri e bambini; ad es. 
in Svezia sono ospitali 20.000 bambini finnici, 
presso famiglie e in nidi per bambini. 

Un’epidemia di vaiolo prodottasi in Turchia 
ha resistito alla vaccinazione con linfa fornita 
dall’Inghilterra e si è estesa alla Siria e alla 
'Palestina; il governo turco si è rivolto in Germa¬ 
nia per chiedere aiuti, e il Governo tedesco, a- 
derendo, ha fornito altra linfa vaccinica. 

Il Prefetto della Senna, con decisione del 5 
settembre, ha stabilito che tutto il personale del¬ 
la città e del Dipartimento addetto alle scuole 
debba sottoporsi ad esami radiologici annuali in¬ 
sieme agli scolari: insegnanti, professori speciali, 
assistenti, cantiniere, aiuto-cantiniere, donne di 
servizio, portieri ecc 

L’Istituto profilattico di Parigi ha tenuto la 
sua assemblea generale annua, sotto la presiden¬ 
za del prof. G. Bertrand. Il doti. A. Vernes, ha 
rilevalo l’inquietante recrudescenza della sifilide 
nel corso degli ultimi tre anni: il numero dei 
casi trattati è triplicato, mentre i mezzi d’azione 
dell’Istituto diminuiscono. Il controllo della cura 
viene esteso normalmente fino alla 3 a generazio¬ 
ne, per fronteggiare le forme di eredolue. • 

Alla Camera dei Pari. Lord Dawson of Perni, — 
medico della Casa Reale: — ha proposto di ren¬ 
dere obbligatoria la profilassi delle malattie ve¬ 
neree, le quali vanno dilagando in Inghilterra, 
a causa della promiscuità determinata dall'arruo¬ 
lamento di vas,te masse femminili nei corpi au¬ 
siliari delle iForze armate. I vescovi anglicani 
si sono opposti, in quanto le misure preventive 
potrebbero ingenerare la sicurezza dell’impunità 
sanitaria e, per tal modo, incoraggiare gli abusi. 
La proposta di Lord Davvson, pertanto, non avrà 
seguito. 

È deceduta a Firenze l'operaia Nella Algerini 
ini Ugolini, ventottenne, addetta allo stabilimen¬ 
to farmaceutico di via Padre Reginaldo Giuliani, 
per aver ricevuto dal caporeparto medicinali. 
Giannandrea Enea, 30 grammi di cloruro di bario 
anziché di solfato di sodio; la morte avveniva 
dopo un’ora, fra atroci dolori, in ospedale. Sono 
state denunziate all’autorità giudiziaria per omi¬ 
cidio colposo il caporeparto quale maggiore re¬ 
sponsabile e due compagne di lavoro, per correità. 

A Berlino è stato condannato all’espulsione dal 
Partito nazionalsocialista ed a 4 anni di reclusio¬ 
ne il capo dell’amministrazione dell’assistenza so¬ 
ciale del Distretto, R. Mahrler, per corruzione. 
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È deceduto il prof. Giuseppe Vebgellana, pato¬ 
logo generale dell’Università di Parma; ne vanno 
ricordali gli studi sulle brucelle e sul batterio B, 
da lui inviduato e che ne porta il nome; le ricer¬ 
che sulle colture cellulari; i lavori sulle ipovita¬ 
minosi; la monografia sulle funzioni Iella milza. 
Fu un apprezzato Maestro. 

£ deceduto in età di 58 anni il prof. Albert 
Dustin, direttore del Centro anticanceroso di Bru¬ 
xelles, valente istologo, fisiologo generale, embrio- 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto' di Clinica Pediatrica 
della R. Università di Roma 

Direttore Sen. Prof. L. Spolverini 

Sulla prognosi della meningite pneumo- 
coccica dell’infanzia in rapporto alla 
terapia sulfamidica. 

s 

Esperienza di venticinque casi osservati 

nell’ultimo biennio. 

\. Colarmi, 1° aiuto e libero docente 
I. Biddvu, aiuto e libero docente 

L’infanzia è particolarmente colpita dalla 
meningite pneumoeoccica, clic in tale età oc¬ 
cupa per frequenza il secondo posto tra le me¬ 
li immiti purulente, venendo subilo dopo quella 
meningococeica. A tale riguardo la casistica 
«lolla nostra Clinica concorda con quelle di di¬ 


versi AA. (Trambusti, Fariola, Signa, Sanità 
Maria Bolognesi, Jones, ecc.). 

L’accordo è unanime anche nel raffermare 
clic la prognosi della meningite da diplococco 
di Fraenkel è quanto mai severa, dato il de¬ 
corso rapidamente letale della malattia. I ca¬ 
si di guarigione osservati nel passato rappre¬ 
sentano rare eccezioni alla regola. 

La stessa molteplicità dei tentativi terapeu¬ 
tici — riassunti da Dardani nella relazione al- 
rullimp Congresso nazionale di Pediatria (Na¬ 
poli, 1940) — conferma la quasi assoluta ina¬ 
nità di ogni terapia del passato. È molto di¬ 
scutibile infatti se l’esito fausto osservato in 
qualche raro caso possa mettersi in rapporto 
con la sieroterapia o con altri mezzi di cura 
impiegati, poiché sono sfati descritti anche 
casi di guarigione spontanea, tra i quali ne ri¬ 
cordiamo uno osservalo nella nostra Clinica 
(Gorini). Onde è presumibile che l’eccezione 
di qualche esito favorevole sia da attribuirsi 
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in gran [ialite all intervento di particolari con¬ 
dizioni orgàniche e sopratutto al carattere del- 
l'infezione stessa (infezione paucibatterica, at¬ 
tenuata virulenza). 

L’avvento della terapia sulfamidica ha se¬ 
gnalo l’inizio di un nuovo indirizzo terapeu¬ 
tico anche nel campo della meningite pneu- 
mococcica. Trà i primi resultati conseguili 
con l’impiego della sulfamide semplice figu¬ 
rano alcuni casi lusinghieri (ricordiamo quel¬ 
lo di Joung in un bambino di 5 anni; quello 
di iDereux in uno di 1 anni), ma in comples¬ 
so la terapia con sulfamidici semplici ha de¬ 
luso. 


È solo con l'introduzione dei sulfamidici 
con radicale piridinico o tiazolico che sono ri¬ 
sorte le migliori speranze, avvalorate dai ri¬ 
sultati sperimentali nella infezione pneumo- 
coccica e dalla meravigliosa esperienza clini¬ 
ca nel campo delle infezioni polmonari e della 
meningite purulenta da meningococco. 

I risultati dei primi tentativi terapeutici con 
i sulfopiridinici nella meningite da diplococ¬ 
co di Fraenkel sono stati invero incoraggian¬ 
ti. Ne ricordiamo alcuni: 8 guarigioni su 15 
casi di Hodcs c> coll.; 2 su 5 di Me Keitli e Op- 
penheimer; 7 su 22 di Rhoads e col!, (que¬ 
sti ultimi con associazione della sieroterapia); 
oltre ai casi guariti di Reid e Dyke, di Cun- 
ningham, di Douglas Mac Alpine, di Dunlop 
e Lamie, Ramon, eco. Secondo Donaddu, i 
casi di guarigione descritti nella letteratura 
francese e belga ammontavano a 12 nel 1940. 

In Italia singoli casi di guarigione sono sta¬ 
ti resi noti da Ver■rotti-, Fornara, Bargaglia, 
Marconi e Scalfì, Ferrari e Coppo. Recente¬ 
mente Doneddu ha riferito 5 casi venuti a 
guarigione con la sola terapia sullopiridinica. 

Se si confrontano quesiti risultati con quel¬ 
li del passalo, bisogna ben riconoscere che la 
terapia sulfamidopiridinica rappresenta già 
sensibile progresso realizzato anche nel cam¬ 
po della meningite diplococcica. Ma igli en¬ 
tusiasmi di alcuni AA., che parlano persino 
di percentuali di guarigioni prossime al 50%, 
debbono smorzarsi non appena si entri nel 
campo strettamente pediatrico. Se si metto¬ 
no in rapporto infatti i risultati favorevoli con 
l’età dei soggetti colpiti, si rileva subito che 
i casi di guarigione appartengono nella gran¬ 
de maggioranza all’età adulta o all’adolescen¬ 
za. Tanto più si scende nella scala dell’età, 
tanto più sale la percentuale degli esiti le¬ 
tali; si che ancor oggi la prima Infanzia paga 
un doloroso contributo alla mortalità per me¬ 
ningiti' diplococcica, che rasenta il 100% dei 
casi (Dardani, Ferrari, Brucellato, ecc.). 

È cuciente quindi che qualsiasi giudizio sul¬ 


la prognosi e sulla terapia della meningite 
pnéumococcica deve basarsi in primo luogo 
sull età e che qualsiasi statistica deve netta¬ 


mente separare il lattante e tutta la prima in¬ 
fanzia dalle età successive, quasi che si tlat¬ 
tasse di forme morbose diverse. 

Ogni giudizio sul valore di una terapia che 
così profondamente incide sulla prognosi del¬ 
la malattia, può essere formulato solo in ba¬ 
se ad un complesso, di criteri che compren¬ 
dano, oltre quello dell'età, la gravità iniziale 
dell infezione, il giorno di malattia, la quali¬ 
tà dei medicamenti usati, le dosi, le vie di in¬ 
troduzione, la durala, l’exenlnaie associazione 
con altre terapie. 

Pertanto riteniamo che la esposizione dei re¬ 
sultati da noi ottenuti nel campo della me¬ 
ningite pnéumococcica, in base ad un mate¬ 
riale discretamente \aslo, come quello che ab¬ 
biamo potuto studiare nella nostra Clinica, 
possa avere, oltre che un interesse scientiJieo- 
clinico, anche una qualche utilità nel campo 
pratico. 

Premettiamo che la nostra precedente espe¬ 
rienza non ci consente di segnalare alcuna 
guarigione tra i numerosi casi (quasi un cen¬ 
tinaio) di meningite pnéumococcica ricoverati 
in Clinica nel decennio che precede il perio¬ 
do denaturale casistica (la quale comprende 
pòco più di due anni, dall’inizio del 1940 alla 
primavera 1942), se si eccettua l’unico caso 
di guarigione descritto nel 1930 da Colini. 


Contjub u ro pe«sonale. 

% 


La nostra esperienza si basa su 25 casi di 
meningite pnéumococcica trattati con prepa¬ 
rali sulfopiiidillici negli anni 1940 (7 casi), 
1941 (13 casi) e primo trimestre 1942 (5 casi). 

La diagnosi è stata sempre accertala, oli il» 
che con l’esame balterioscopico diretto, con 
la coltura del liquor. 

In undici di questi casi la determinazione 
del tipo di pneumococco ha permesso di iden- 
ti fica rei tre volle il tipo I, quattro volte il ti¬ 
po II, quattro volle il tipo III (1). 

Riguardo all’età, i pazienti sono così ripar¬ 
liti : 


tino a G mesi 9 casi 
da G a 12 mesi 3 casi ( 72% 

da l a 2 anni G casi ) 

da 2 a 5 anni 4 casi / t)s , 0/ 

a o a 10 anni 3 casi ^ 


(1) il tipo IR è stato da noi osservalo per la 
prima volta nel 1941. 

In una serie di ricerche, eseguite da Colari/.i 
nel quadriennio precedente, erano stali isolati 
solo i tipi I e II in 36 casi di m. pnéumococcica. 
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Nel primo anno di vita particolarmente col¬ 
lido è risultato il 2° mese (5 casi = 20%). 

Nei riguardi del sesso abbiamo osservalo, 
come qualche A. una netta prevalenza dei ma¬ 
schi (18 casi) sulle femmine (7 casi). 

In 15 casi la meningite insorse senza altre 
localizzazioni manifeste della infezione pneu- 
mococcica, per cui si dovrebbe considerarla 
come primitiva; in 8 casi si è sviluppata con¬ 
temporaneamente, o successivamente, ad una 
localizzazione polmonare; in un caso in segui¬ 
to ad otomasiLoidite; in un caso è stata secon¬ 
daria a nefrite. 

In genere il primo giorno di ricovero ha 
coinciso con la prima rachicentesi e quindi 
con l’inizio della terapia sulfamidopiridinica; 
fanno eccezione alcuni casi in cui la menin¬ 
gite è esplosa in pazienti che si trovavano ri¬ 
coverati in Clinica per affezione polmonare. È 
da rilevare che in questi ultimi la meningite 
è insorta dopo pochi -giorni (due o tre) dalla 
sospensione del trattamento chemioterapico 
effettualo per precedente localizzazione polmo¬ 
nare: ciò che confermerebbe il fatto, già da 
altri osservato, elio il medicamento, in una 
parie almeno dei casi, non evita la comparsa 
di altre localizzazioni del germe, pur essendo 
stato esso efficace a combattere il focolaio 
pneumonico. 

Il giórno di malattia (desunto dai dati non 
sempre precisi dei familiari) in cui il tratta¬ 
mento coi sulfopiridinici ha avuto inizio è sta¬ 
lo: in 10 casi il II; in 8 il III; in 2 il IV; in 
1 il V; in 3 l’VIII; in 1 il XII (?). Dal che si 
deduce che la maggioranza dei casi ha avuto 
un trattamento relativamente precoce. 

Il criterio terapeutico generalmente seguilo 
è stalo basato sul trattamento sulfopiridinico 
intensivo — in qualche caso associato a pre¬ 
parati tiazolici, raramente a qualche altro pre¬ 
paralo sulfamidico (albucid) — e da rachicen¬ 
tesi quotidiane. In molti casi inoltre sono sta¬ 
te praticate ripetute e generose trasfusioni di 
sangue, a giorni alterni o più distanziale. Nei 
rasi in cui si manifestavano segni di blocco, la 
rachicentesi veniva associata (o sostituita) al¬ 
la p. sotlocipitale o ventricolare e si introdu¬ 
cevano inoltre 10-15 cc. di aria filtrata ed even¬ 
tualmente anche soluzione fisiologica tiepida. 

In 4 casi si iniettò nello speco vertebrale 
soluzione di streptosil semplice; in 1 caso di 
derganil; in 3 casi di albucid. In 6 casi, in 
cui il pueumocccco era stato identificato come 
tipo 1 o 11, si introdussero nello speco rispet¬ 
tivamente da 20 a 130 cc. di siero antipneu- 
mococcico polivalente. In 1 caso furono iniet¬ 
tati per via intramuscolare G0 cc. di siero Fel- 


ton tipo I e H. In due casi infine fu associala 
precocemente l’autovaccinoterapia. 

Riguardo al (trattamento sulfamidopii idilli- 
co, attuato esclusivamente con preparati ita¬ 
liani (1), non abbiamo seguito uno schema 
fisso. 

Abbiamo usato tutte le rie di somministra¬ 
zione — orale, intramuscolare ed endovenosa 
— queste due ultime particolarmente adope¬ 
rate nel periodo inizialo di attacco terapeutico, 
allo scopo di poter raggiungere subito la più 
alta concentrazione di s. piridina nel sangue 
e nel liquor, ovvero quando il presentarsi fre¬ 
quente del vomito non dava sufficiente garan¬ 
zia di assunzione del farmaco. 

In quattro casi gTavi ci siamo servili anche 
della via intrarachidea, introducendo per due 
o tre giorni consecutivi nello speco 5 cc. del¬ 
la soluzione di .streptosilpiridina al 5%, senza 
osservare alcun particolare disturbo a carico 
del sistema nervoso. 

Come posologia — ad eccezione dei 7 casi 
curati nel 1940, nei quali le dosi impiegale 
oscillarono tra gr. 0,10 c 0,20 prò chilo-gior¬ 
no — ci siamo attenuti a dosi alquanto ele¬ 
vate» (gr. 0,20-0,40 prò chilo), giungendo a 
somministrare nel periodo di attacco in casi 
mollo gravi gr. 0,46 (caso 25, lattante di 40 
giorni) e gr. 0,60 in altri due lattanti (10 e 
22). La quantità globale del medicamento som¬ 
ministrala è stata naturalmente direttamente 
proporzionale in genere», oltre che all’età, al¬ 
la durata della malattia. Le dosi massime rag¬ 
giunte sono state di gr. 20,5 (caso 16. lat¬ 
tante di 40 giorni), gr. 24 (caso 2, di anni 10), 
gr. 26 (caso 17, di mesi 4), gr. 29,5 (caso 3, 
di mesi 14), gr. 34 (caso 19, di anni 4), gr. 
59,25 (caso 8, di anni 9), gr. 73,6 (caso 20, 
di anni 2). 

La quantità giornaliera veniva frazionata in 
-1 o 6 dosi, allo scopo di assicurare il più pos¬ 
sibile» un tasso del farmaco costantemente ele¬ 
vato nel sangue e nel liquor. Nonostante le do¬ 
si notevolmente folti, e spesso a lungo pro¬ 
tratte, abbiamo rimarcato raramente fenome¬ 
ni tossici di una certa entità. Piuttosto fre¬ 
quente, sopra lutto nei piccoli lattanti, è stato 
il vomito, che in taluni casi ha resistito alla 
contemporanea terapia alcalinizzante, obbli¬ 
gandoci a ricorrere alla via parenterale. Non 
si è potuto però stabilire con certezza quan¬ 
ta parte nell’insorgenza del vomito spellasse al 
medicamento e quanta alla flogosi meningea. 

In un sol caso (17) abbiamo osservato una 
eruzione esantematica di tipo morbilliforme, 

(1) Per lo più slreptosil-piridina , talora derga- 
niì-piridina o Uose [itale. 
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con tutta probabilità in rapporto al medica¬ 
mento. In Ire casi abbiamo osservato un di¬ 
sturbo, clic non ci risulta finora segnalato da 
altri, caratterizzalo dall’insorgenza di fenome¬ 
ni di ileo paralitico (chiusura dell’alvo, impo¬ 
nente meteorismo, vomito). Tali disturbi han¬ 
no ceduto con la sospensione del trattamento 
piridinico, iniezioni di estratto di lobo poste¬ 
riore dell ipofisi ( refìsal ), clisteri di soluzio¬ 
ne clorurata ipertonica. 

Rileviamo incidentalmente elio tale fenome¬ 
no* era sfato da noi notato per la prima volta 
in un lattante affettò da meningite meningo- 
coccica e broncopolmonite, sottoposto ad in¬ 
tenso e prolungato trattamento s. pii idi llico. 
In questo caso le» manifestazioni ileoparaliti¬ 
che avevano assimilo un’imponenza impressio¬ 
nante, tanto da far pensare in un primo tem¬ 
po ad un’occlusióne intestinale acuta. Per 
quanto possa sorgere il dubbio che a tali ma¬ 
nifestazioni non sia del butto estranea la gra¬ 
vità dell’infezione, siamo propensi ad attri¬ 
buirle soprattutto all’azione tossica della piri- 
dina (somministraita ad alte dosi per os o per 
via parcnterale) sul sistema nervoso enterico, 
in analogia alle ben più gravi lesioni sensi¬ 
tive e motorie talvolta osservate con la intro¬ 
duzione della s. piridina per via intraracliidea 
o nelle immediate vicinanze di un nervo. Que¬ 
sta nostra ipotesi ci sembra avvalorata dal Tu¬ 
li iformilà del quadro osservato in 3 casi ed 
inoltre dalla costante regressione della sinto¬ 
matologia addominale dopo la sospensione del¬ 
la piridina e dopo ilerapia sintomatica. 

Pei- quanto riguarda i risultati complessivi 
la nostra casistica è purtroppo lontana da 
quella confortante percentuale di quasi il 
50% di guarigioni, riferita da alcuni (Darda- 
ni, Doneddu). 

Su 25 casi abbiamo infami ottenuto solo 3 
guarigioni, cioè a dire il 12% di guariti, con¬ 
tro l’88% di esiti letali. Quand’anche, per es¬ 
sere più precisi nel giudizio obiettivo, si de¬ 
traessero dalla casistica i sei bambini deceduti 
entro le prime 24 ore di trattamento e per¬ 
tanto in un periodo di tempo insufficiente per 
ottenere un’azione efficace dal medicamento, 
ed anche un caso (18) ritirato dai familiari lo 
stesso giorno dell'ingresso, la percentuale di 
guarigioni non andrebbe oltre il 16%. Nè a 
giustificazione di questa elevata mortalità si 
potrebbe chiamare in causa la tardività del 
trattamento, poiché, tranne poche eccezioni, 
la terapia sulfamidica è stata per lo più ini¬ 
ziata nel II e nel III «giorno di malattia, e 
nemmeno la insufficienza di dosi, come di¬ 
mostrano i dati seguenti. 


1040 

Caso I. — C. Aldo, mesi 13. G. m. III. Strept. 
pirid. per os ed endovena: totale gr. 2 (0.13 
p. k.) Exitus in IV g. m. 

Gaso IV. — F. Roberto, mesi 2. G. m. III. 
Strept. pirid. per os ed endorachide: totale gr. 
3,5. Exitus in VI g. m. 

Caso V. — N. Amerigo, mesi 2. G. m. II. 
Strept. pirid. per os : totale gr. 1. Exitus in III 
g. m. 

Gaso VI. — L. Bruno, mesi 5. G. ni. II. Strept. 
pirid. per os e inlramusc. : totale gr. 3,5 (p. k. 
gr. 0,25). Exitus in IV g. m. 

' Caso \ II. — T. Anna, mesi 20. G- m. III. Strept. 
pirid. per os : totale gr. 2. Exitus in IV g. m. 

1941 

Caso IX. — V. Pietro, mesi 7. G. m. Vili, 
strepi, pirid. per os endov. inlramusc. e inlra- 
rachide: totale gr. 15 50 (p. k. 0,43). Tre emolra- 
sfus. Exitus in XIII g. m. (pneumoc. tipo III). 

Caso X. — T. Gilberto, mesi 16. G. m. IL 
Strept. pirid. per os, endov\ inlramusc.: to¬ 
tale gr. 16 (p. k. gr. 0,30-0,40). Siero antipneum. 
re. 130 mirameli.;• due emotrasfus. Exitus in 
VIII g. m. (pneumoc. tipo II). 

Gaso XT. — C. Piena, mesi 13. G. m. II. 
Strept. pirid. inlramusc.: totale gr. 1,5 (p. k. 
0,28). Exitus in III g. m. 

Caso XII. — S. Alberto, anni 9. G. m. III. Strept. 
pirid. per o s ed endov. : totale gr. 12,5. Siero an¬ 
tipneum. cc. 90 intrarachide. Una emotrasfusjone. 
Exitus in VI g. rp. (pneumoc. tipo I). 

Caso XIII. — P. Italo, mesi 4. G. ni. II. Strepi, 
pirid. per os ed endov.: totale gr. 3. Slreptosil 
al 2% e siero antipneumoc. 20 cc. intrarachide. 
Exitus in III g. m. 

Caso XIV. — T. Guido, anni 3. G. m. II. Strept. 
pirid. e strept. tiazolo per os, endovena e intia- 
musc. : totale gr. 13. Albucid jntrarach. cc. 10. 
Una emotrasfus. Exitus in VI g. m. (pneumococ. 
tipo III). 

Caso XV. — B. Giuseppe, anni 5. G. m. IV. 
Strepi, pirici, e strepi, tiazolo per os, endovena 
e intramusc. : totale gr- 6. Derganil mirameli. 
Una emotrasfus. Exitus in V g. in. (pneumoc. 
tipo I). 

Caso XVI. — C. Maurizio, giorni 40. G. m. II. 
Derganil-piricl. e strept. tiazolo per os, endov. e 
intramusc.: totale gr. 20,5 (p. k. 0,60-0,37). Siero 
auitipneum. 120 cc. intravenlric.; due emotra¬ 
sfus. Exitus in XVIII g. m. (pneumoc. tipo II). 

Caso XVIII. — D. P. Vittorio, mesi 7. G. m. 
XII ( ?). .Strept. pirici. 0,5 per os. Ricondotto al 
domicilio nello stesso giorno. 

Gaso XIX. — P. Lucia, anni 4. G. m. III. Strept. 
pirid. per os ed endov. : totale gr. 34 (p. k. 0.36- 
0,28). Slreptosil endorach. Due emotrasfus. Exitus 
in XVII g. m. (pneumoc. tipo HI;. 

1942 

Caso XXI. — lt. Luciano, 411111 3. G. ni. IL . 
Strept. pirici, per os ed intramusc.: totale gr. 
4,5. Streptosil intraracti. Exitus in III g. ni. 
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Gaso XXII. — P. M. Pia, giorni 40. G. m. 
Vili ( ?). Strepi, piriti. per os eri intramusc. : to¬ 
tale gr. 7 (p. k. 0,6). Slreptosil intraracli. Exitus 
in XI g. m. 

Caso*XXIII. — A. Antonio, giorni 28, G. m. III. 
Strepi, pirici, per os ed intramusc.: totale gr. 6 
(p. k. 0,3). Albucid inlrarachide. Exitus in X 
S- m. 

Caso XXIV. — M. Maria, mesi 10. G. m. II. 
Strepi, piriti, gr. 1,5 per os. Ricondotta a domi¬ 
cilio in III g. m. (exitus). 

Caso XXV. — P. Jolanda, giorni 40. G. m. II. 
Strepi, piriti. per os ed intramusc.: totale gr. 
6,75 (p. k. 0,46-0,35). Albucid endorach. Exitus 
in VII g. m. ' 

Dei Irei casi venuti a guarigione, due sono 
bambini della terza infanzia (anni 0 e anni 
10), mentre il terzo riguarda un lattante di 
mesi 4. Prima di ogni altra considerazione ci 
sembra utile riferire, sia pure in modo molto 
riassuntivo, le storie cliniche dai casi guariti 
e di alcuni deceduti dopo un decorso insolita¬ 
mente protratto, che aveva fatto sperare quasi 
fino all’ultimo di raggiungere la guarigione. 

C\so II. — L. R. Leandro di anni 10. Nulla di 
particolare nell’anamnesi familiare e personale. 

Olio giorni prima del ricovero il bambino pre¬ 
sentò cefalea, vomito ripetuto, tosse e febbre ele¬ 
vata, che dopo 4 giorni cadde per crisi con con- 
temporaneo miglioramento dello stato generale. 
Dopo 5 giorni di nuovo febbre, cefalea e ten¬ 
denza, al sopore. . 

Una puntura lombare praticata a domicilio al 
2° giorno di malattia aveva dato: liquor torbido, 
a pressione aumentata. Albumina 1,50, glucosio 
0,05, cloruri 6, Pandy e Nonne + + + . Numerosis¬ 
simi polinucleati disfatti, non germi. Tuttavia 
alla coltura: pneumococco +. 

.Sin dal 1° giorno di malattia furono sommi¬ 
nistrati gr. 1,50 per os di streptosil-piridina, poi 
per via intramuscolare gr. 3. 

All'ingresso in Clinica (27 marzo 1940). il bam¬ 
bino presenta, tipica sintomatologia meningitica; 
sensorio e psiche integri, senza particolari alte¬ 
razioni degli nitri organi ed apparali. 

!( liquor da rachicentesi è leggermente torbi¬ 
do, a pressione aumentata. Albumina 0.70. Pan¬ 
dy + -M-, cloruri 6, glucosio 0,43; numerosissimi 
polinucleati alterati; non germi. Coltura; abbon¬ 
dante sviluppo di pneumococco tipo I. 

Tempia e decorso. — Streptosilpiridina : gr. 3 
prò die per os nei primi 4 giorni; gr. 2,5 per al¬ 
tri 2 giorni; gr. 2 per 1 giorno; gr. 2.5 per al¬ 
tri tre giorni, oltre a gr. 0.50 per via intrarachi- 
dea (10 cc. al 5% nel 1° e 3° giorno di degenza). 
In lolale il paziente ha assillilo gr. 24 ilei medi¬ 
camento (di cui 23,5 per os e 0,5 endorachide). 

La sintomatologia meningitica rapidamente si 
attenua e contemporaneamente si assiste a un 
netto miglioramento delle condizioni generali e 
del peso corporeo (aumento di gr. 1700 in 11 gior¬ 
ni). Le alterazioni del liquor sono invece più len¬ 
te a regredire, sebbene Vestirne colturale si ri¬ 
veli dopo la prima puntura lombare negativo, 
con rapida normalizzazione della glicorachia. 


Il paziente è stalo dimesso dopo 19 giorni e da 
notizie successive è risultata la sua completa gua¬ 
rigione senza postumi. 

Caso VUI. — F. Italia di anni 9: La malattia, 
preceduta da una rinite senza febbre durala a 
lungo, è iniziata da 6 giorni con cefalea intensa, 
intermittente. Al 3° giorno febbre, vomito, esa- 
cerbazione della cefalea, ed accentuazione dj tali 
sintomi nei giorni successivi. 

Esame obiettivo (14 gennaio 1941;. — Febbre 
elevala, accentuati sintomi meningei, delirio in¬ 
termittente. Al torace segni di polmonite sini 
stra in risoluzione. Nulla di particolare a carico 
degli altri organi e sistemi. 

Il liquor follemente torbido, fuoriesce a note¬ 
vole pressione (albumina 2,5, Pandy + + + ; clo¬ 
ruri 5,85; glucosio 0,15; numerosi polinucleati, 
vari diplococchi Gram-positivi. Coltura positiva 
per pneumococco tipo II). 

Terapia e decorso clinico nel primi 10 giorni d[ 
degenza. — a) Rachicentesi abbon lauti; b) gr. 
18,25 di streptosil-piridina in 6 giorni (di cui 
gr. 3 per os il primo giorno di degenza); gr. 4, 
di cui 1 endovena, il 2° giorno; gr. 4,25; di cui 1 
endovena e 0,25 in Iramuscolare il 3°; gr. 4. di cui 
1 endovena, il 4°; gr. 2 per os il 5° e gr. 2 il 6°; 
c) trasfusione li 200 cc. di sangue conservato 
(gruppo 0) il 2° giorno di degenza. 

La temperatura diminuisce rapidamente e rag¬ 
giunge la norma nel pomeriggio del 2° giorno. 
Apiressia anche nei giorni successivi. Rapido mi¬ 
glioramento delle condizioni generali e dei sin¬ 
tomi meningei. Persiste solo lieve cefalea, non 
continua. Il reperto del liquor va rapidamente 
migliorando in tutti i suoi componenti. All’8° 
giorno: liquor limpido a pressione aumentala. 
(Albumina 0,30. Pandy + , cloruri 7, glucosio 0,53; 
parecchi linfociti. Non germi all’esame dello stri¬ 
scio. 

La terapia sulfopiridinica era stata sospesa al 
6° giorno. 

Decorso e terapia dal 1° ai 16° giorno. — La 
sera dell'8 0 giorno, e cioè dopo circa 60 ore dalla 
sospensione del medicamento, ricompare febbre, 
che la mattina seguente raggiunge i 40°. Violenta 
cefalea, vomito con stalo di sofferenza e depres¬ 
sione. ma con sensorio vigile. Nelli sintomi me¬ 
ningei. (Leucocitosi 15.000). Liquor leggermente 
ematico. (Albumina 1, Pandy + + ; cloruri 6,5; 
vari polinucleati, scarsi linfociti; non germi. Col¬ 
tura positiva per pneumococco tipo II). 

Ripresa Jet trattamento piridinico: il 10° gior¬ 
no gr. 2,5 (di cui gr. 1,5 per endovena) e quindi 
gr. 2,5 per os per altri 5 giorni (totale gr. 16,5). 

Caduta della febbre il giorno seguente e re¬ 
gressione di tutta la sintomatologia meningea. 

Al 12° giorno il liquor è leggermente torbido, 
a pressione aumentala (albumina 0.25; Pandy : 
numerosi leucociti; non germi. Coltura: sterile). 

Decorso e terapia dal 17° giorno al 21° giorno. 
— Allo scadere del 14 01 giorno (nonostante perdu¬ 
rasse invariata la terapia sulfamidica) ripresa del¬ 
la febbre ed esacerbatone dei sintomi meningei 
(2 giorni prima si era notata nel liquor una 
lieve risalila dell’albumina: 0,50 per mille). 

Emocoltura sterile; leucociti 7200, con preva¬ 
lenza dei neutrofili 

Il 15° giorno streptosil-piridina gr. 4 (di cui 2 per 
os, 1 intramusc. e 1 endov.) oltre gr. 1 intramu¬ 
scolare di streptosiltiazolo. 20 cc. di siero anti- 
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pneumococcico endorachide. Identico .trattamento 
al 16°, 17°, 18° giorno; inoltre, il 15° e il 17°'gior- 
no, 2 emotrasfusioni, rispettivamente di 180 cc. 
di sangue conservalo e di 180 cc. di sangue pa¬ 
terno. 

Al 21° giorno la febbre è scomparsa insieme 
ajla sin Iamatologia meningea. Liquor limpido 
(albumina 0,20. numerosi linfociti, qualche raro 
polinucleato, non germi). 

Leucociti 5900, con prevalenza dei neutrofili. 

Decorso e terapia dal 21° giorno 1 in poi. — Sul- 
fopiridina gr 2 prò die dal 22° al 25° giorno e 
nello stesso tempo una fiala endovena al giorno 
di .leucocitosi. 

Il liquor al 25° giorno è limpido con albumina 
0.70, numerose emazie e parecchi linfociti. Al¬ 
l'esame del sangue: leucociti 6000 con neutro- 
filia e spostamento a sinistra deH’Arneth. 

Definit iva sospensione /elei - trattamento sulfa¬ 
midico. 

Nel successivo periodo di degenza di altri 15 
giorni, la bambina ha presentato 2 periodi feb¬ 
brili. in rapporto il primo ad una tonsillite lacu¬ 
nare. il secondo a malattia da siero. T sintomi 
meningei non sono più ricomparsi. Il reperto del 
liquor ha dimostrato una progressiva riduzione 
del lasso di albumina e all’epoca della dimissione 
risultava normale. 

In totale sono stati in questo caso sommini¬ 
strati gr. 59,25 (in prevalenza per osi di sulfa- 
mido-piridina in 22 giorni con dose variabile da 
gr. 0.20 a 0.15 prò chilo. 

La malata è stata riveduta dopo alcuni mesi 
(in occasione di un attacco malarico felicemente 
superalo) e si è potuta constatare la guarigione 
della meningite senza alcun postumo. 

Gaso NMI. — C. Pietro, mesi 4 1/2; allattamen¬ 
to materno. Nulla d’importante neH’anamnesi. 
Da 5 giorni fèbbre e brevi attacchi convulsivi ge¬ 
neralizzati. a tipo lonico-donico. Al 3° giorno la 
madre ha notalo strabismo dell’occhio destro. 

Esame obiettivo (20 novembre 1941). — Aspetto 
sofferente, nutrizione buona (peso gr. 6120). Fon¬ 
tanella ant. 2x2, pianeggiante pulsante. Cra¬ 
niotabe occipitale. Fauci intensamente arrossate. 
Sguardo fisso, strabismo per paresi 1 lell’abdu- 
cente I). Rigidità mirale poco evidente. Non Brud- 
zinskj nè Kònig; riflessi un po’ vivaci, pupille 
reagenti. Iperestesia cutanea modica. Segni di 
Chwosleck e di Erb negativi. 

Liquor ematico a pressione aumentata. Albu¬ 
mina 0.80, glucosio 0.22. Numerosissime emazie. 
Coltura positiva per pneumococco tipo 111. 

Negativo l’esame degli altri organi e apparati. 
Intradermoreazione tbc. negativa. Calcemia mgr. 
10.38%, fosfalernia 2,77%. 

Terapia e decorso. — Punture lombari quoti¬ 
diane (ventricolari al 2° e al 6° giorno di ma¬ 
lattia). 

Slreplosil-piri lina gì. 2.5 (di cui 1.5 per os e 
1 intramuscolare) per 8 giorni consecutivi (cgr. 
4Q prò chilo); gr. 1,5 per os per altri 4 giorni 
consecutivi (cgr. 25 prò chilo). Totale gr. 26, di 
cui 18 per os e 8 intramuscolari. Due emotrasfu- 
sioni (di 60 cc. al 2° giorno e di 90 cc. al 7° 
giorno). 

Nei primi 10 giorni di degenza febbre irrego¬ 
lare con massimi fino a 38°; in seguito apiressia. 
Le condizioni sono rimaste gravi nei primi 6 gior¬ 


ni con frequenti manifestazioni convulsive, sguar¬ 
do fisso, strabismo, modica rigidità nucale, lieve 
deficit, del facciale. 

Dal 6° giorno progressiva regressione delle al¬ 
terazioni nervose fino al giorno della dimissione 
(18°). avvenuta per completa guarigione. 

Il liquor, esaminato dieci volte durante i 18 
giorni di degenza, aveva mostrato le seguenti va¬ 
riazioni: aspetto pulverulento fino al 7° giorno, 
poi limpido; albumina da 0,80 (all’ingresso) rapi¬ 
damente discesa a 0,15 al 3° giorno, con oscil¬ 
lazioni tra 0.18 e 0.40 nei giorni successivi; glu¬ 
cosio da 0,22 (all'ingresso) rapidamente risalito 
a 0,52 al 3° giorno, con successive oscillazioni tra 
0,45 e 0,47; polinurleosi notevole all'ingresso, di¬ 
minuita rapidamente entro i primi 6 giorni; in 
seguito lieve linfocilosi. 

Il pneumococco (tipo III) è stato isolato al pri¬ 
mo esame e al terzo; negativa la coltura al 2° e 
a tutti gli esami successivi al terzo. 

Gaso III. — G. Giuliana, di mesi 14. Nulla di 
particolare nidi anamnesi. Allattamento artificia¬ 
le. Quattro giorni fa la bambina è caduta ripor¬ 
tando ecchimosi alla regione sopraciliare D. Dopo 
24 ore è insorta febbre e vomito alimentare. 

Viene ricoverata in Clinica con diagnosi di me¬ 
ningite purlenta. 

Esame obiettivo (1« aprile 1940). — Aspetto sof¬ 
ferente. condizioni generali gravi. Note di rachi¬ 
tismo. Fontanella tesa, pulsante. Netta sintoma¬ 
tologia meningea. 

Negativo l’esame degli altri organi e apparati. 

Liquor opalescente, a pressione aumentata. Al¬ 
bumina 1, globuline + + + . cloruri 6, glucosio 
0,4^. Numerosissimi polinucleati e diplococchi 
Gram-positivi. Coltura: pneumococco + . 

Terapia e decorso. — Punture lombari o sotto- 
eipitali quotidiane. Streptosil-pirklina per os e 
intramuscolare (gr. 1,50 prò die = gr. 0,17 prò 
chilo) e nei primi 2 giorni anche endorachide 
(5 cc. al 5 %). 4 Emotrasfusioni. Aulovaccino (a 
partire dall'8 a giornata di malattia). 

Durante i primi giorni di degenza le condizioni 
ono gravi. Dalle punture lombari si 
deduce l’inizio di un parziale blocco, per cui si 
praticano ripetuti lavaggi del rachide con solu¬ 
zione fisiologica ed introduzione di piccole quan¬ 
tità di aria filtrala. 

Nella seconda, settimana di degenza netto mi¬ 
glioramento del quadro meningeo, pur persi¬ 
stendo lieve rigidità nucale e febbre intermit¬ 
tente. Parallelo miglioramento del reperto liquo- 
rale nonostante la coltura sempre + per il pneu¬ 
mococco. 

Al 13° giorno di degenza il liquido è leggermen¬ 
te opalescente; a pressione aumentata. Albumina 
0,18, globul. + . cloruri 6,60, glucosio 0,47. Pochi 
polinucleati e linfociti; non germi. Coltura: ste¬ 
rile. 

Dall ll 0 giorno era stala ridotta la dose- di sii 1 - 
fopiridina (gr. 1 di tioseptale al giorno = 0.11 
prò chilo). 

Ma dopo alcuni giorni le condizioni peggiorano; 
febbre elevata ed esacerbazione di tulli i sintomi 
meningei. Anche il reperto del liquor è peggiorato 
e la coltura è di nuovo positiva. 

Si aumenta la dose (tioseptale gr. 2 prò die = 
gr. 0.20 pio chilo). Dopo due giorni miglioramen¬ 
to, confermato dal reperto del liquor che è quasi 
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normale 1 (albumina 0,10, Pandy negai iva, cloruri 
0.00; glucosio 0,53. Discreto numero di 1 infocili. 
Coltura sterile). 

L’esame delle urine rivela una sopravvenuta 
cistite purulenta. 

Al 18° giorno si associa, alla sulfopiridina il sie¬ 
ro antipneumococcico Felton (lipo I e tipo II) in- 
Iramuscolare, terapia che viene proseguita nei 
«lue giorni successivi (totale siero cc. 60 = lipo 
I ( . 300.000. tipo II U. 180.000). 

Il liquor conserva all’incirca gli. stessi caratteri 
deH'ullimo prelievo (albumina 0,18; Pandy + —, 
cloruri 6 90, glucosio 0,50. Alcuni poliriucleati e 
linfociti. Aon germi). 

Si sospende la terapia sulfopiridinica. La bam¬ 
bina ha ricevuto in totale gr. 29,50 di sulfopiri¬ 
dina, di cui 24 per os e 5.50 per via parentele. 

Ala d giorni dopo le condizioni di aggravano 
notevolmente e s,i accentuano i sintomi meningei 
con segni di collasso cardio-vascolare e febbre ele¬ 
vata. Liquor torbido: albumina 8,80; glob. + -M-; 
cloruri 6. Numerosissimi polinucleati e pneumo- 
coccbi. - , 

La bambina viene ricondotta nello stesso gior¬ 
no al domicilio, dove pochi giorni dopo si veri- 
rifica Vexitus. 

Caso \\. — P. Paolo di anni 2. Nulla di partico¬ 
lare nel gentilizio e nell'anamnesi remota. 

Diciolto giorni prima del ricovero il bambino 
v caduto, provocandosi una ferita al capo, che 
successivamente è suppurata. Da 3 giorni febbre, 
vomito e sintomi meningei. 

Emme obiettivo all’ingresso (7 agosto 1941) — 
Netto quadro meningilico senza deficit molori. 
Sensorio obnubilato. 

Liquor torbido, 'a pressione aumentala; ali- 
binnina 0,80. Numerosi leucociti, rari diplococ- 
cbi Gram-positivi. Coltura: pneumococco tipo IL 

Tei «ina e decorso. — 1) Rachicentesi quotidia¬ 
ne; 2i Slreplo^il piridina e slreplosil tiazolo per 
os. per via endovenosa ed endomuscolare alia do¬ 
se complessiva di gr. 4,5 prò die (0,40 pie chilo) 
nei primi 6 giorni; poi progressivamente decre¬ 
scenti a 2 gr, (streptosil-tiazolo per os). Dal 20° 
giorno, olire a gr. 2 di streptosil-tiazolo per o\ 
gr. 1.5 di albucid endovena per 4 giorni. Totale 
gr. 73,6 li sulfamidici (di cui gr. 47,5 di streplo- 
sil-tiazolo, gr. 17,75 di streptosil-piridina, gr. 7 
di albucid); 3) Introduzione intrarachidea di siero 
antipneumococcico 20 cc. a! 2° giorno e di slrepto- 
sil <al 2'% per 7 giorni (totale gr. 1,35 streptosil 
inlrarachideo); 4) 6 trasfusioni di sangue (totale 
cc. 625); 5); Autovaccino pneumococcico a giorni 
alterni a partire dal 5° giorno. 

Il bambino è stalo degente in Clinica 33 gior¬ 
ni. Pur persistendo febbre irregolarmente inter¬ 
mittente, le con lizioni generali sono nettamente 
migliorale nella seconda settimana di qegenza. 
Al 12° giorno la sintomatologia meningea è qua¬ 
si regredita. Il liquor sembra limpido (albumina 
0.20; cloruri 6,50; discrelo numero di leucociti 
disi» ili e linfociti. Esame batterioscopico negati¬ 
vo). Tale miglioramento della sintomatologia cli¬ 
nica e liquorale persiste fino al 17° giorno di de¬ 
genza. quando la febbre si eleva toccando i 39°, 
pur non riscontrandosi alcun evidente aggrava¬ 
mento del quadro meningitico.. 

Emocoltura sterile. — Una coltura di sangue 
midollare in brodo' glucosalo dà sviluppo a pneu¬ 
mococco tipo II. 


Al 22° giorno il liquor è leggermente opalescen¬ 
te (albumina 0,23; Pandy-f ; numerosi polinu¬ 
cleati e linfociti. Coltura sterile). 

Al 25° giorno si sostituisce lo streptosil-tiazolo 
con gr. 2 di albucid per os prò die. 

Una 3 a coltura di midollo osseo in brodo gluco- 
sato è sterile. 

Quattro giorni dopo peggioramento dello stato 
generale e dei sintomi meningei, stato di agita¬ 
zione, vomito. Il reperto del liquor è anch’esso 
peggiorato e la coltura è di nuovo -|- per il pneu¬ 
mococco. Nei giorni seguenti il liquor si mantie¬ 
ne tordibo (albumina 1-2 % 0 ; abbondante re¬ 
perto di pneumococclii in catene medie e lunghe). 

Al 33° giorno il bambino viene ricondotto al 
domicilio in condizioni gravissime e pochi giorni 
dopo si ha Vexitus, 

(Continua). 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale dei Littorio in Roma 
Padiglione Bassi 

Primario medico; prof. L. Paterni. 

Sulla poliartrite cronica adeno-splenoiue- 
galica dell’infanzia (malattia di Stili). 

Guarigione con esiti di eccezionali alterazioni 
osteo-articolari. 

Dott. Pietro Marongelli, aiuto medico. 

(Continuazione e fine; v. n. precedente). 

Riassumendo Iraltasi di un quadro clinico 
perfettamente simile a quelli descritti, per la 
prima volta da Stili, insorto in età precoce (16 
mesi) e senza nessun l’atto 1 notevole negli an¬ 
tecedenti del soggetto, nè alcuna ereditarietà 
ailropatica. L’inizio dell’affezione è stalo acu¬ 
to, con febbre elevata, con sudorazione, con 
dolorabilità de'lle scapolo-omerali e coxofemo¬ 
rali e del tratto cervicale della colonna verte¬ 
brale; con dolorabilità e tumefazione quasi 
contemporanea di tutte le articolazioni degli 
aiti, tranne quelle delle dita delle mani e dei 
piedi; in un secondo' lenupo fu compromessa 
anche l’articolazione sterno claveare di sin. 
Le tumefazioni articolari, anche in questo 
caso, furono dovute non già al versamento en- 
doarticolare che è stalo sempre assente, ma 
all’infiltrazione ed aU’ispcssimento della cepsu. 
la e dei tessuti periarticolari. 

La malattia ha avuto un decorso di quasi 
tre anni (febbraio 1936, ottobre-novembre 
1938) con un primo periodo protrattosi per 
due anni di alternative d’esacerbazioni di circa 
un mese e di relative remissioni non superiori 
a due settimane; quindi un secondo periodo 
in cui si ebbe l’arresto delle alternative su 
descritte in coincidenza della terapia sulfami¬ 
dica con la persistenza della rigidità articolare 
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che iniziata assai precocemente (14° mese di 
malattia) si è mantenuta per altri 10 mesi do¬ 
po la definitiva remissione. 

I sanitari che ci hanno preceduto nell’osser- 
\aziono del caso t i hanno riferito chei le ade- 
nopatie sono comparse assai precocemente, 
mentre il tumore di milza pare sia stato, notato 
più lardi; quando la paz. capitò sotto la nostra 
osservazione esso era già abbastanza cospicuo. 

II primo esame radiologico dello scheletro 
eseguito durante i primi tempi della guari¬ 
gione e all’inizio del (graduale ritorno della 
motilità articolare mostrava (pianto è stato 
descritto nella sindrome di Stili e cioè osteo¬ 
porosi specie epifisaria con lesioni prevalen¬ 
temente periarticolari; il secondo esame a di¬ 
stanza di tre anni dal primo mostra l’in,solito 
reperto di anchilosi ossea di alcune articola¬ 
zioni simmetriche del carpo oltre alla persi¬ 
stente demineralizzazione dello scheletro, spe¬ 
cie epifisaria. 


★ 

★ ★ 

L’osservazione dà luogo a molte considera¬ 
zioni e noi prenderemo in esame ciascun se¬ 
gno per poi passare allo studio delle varie af¬ 
fezioni che non vanno trascurate nella dia- 
gnostica differenziale. Studieremo sopratutto 
la principale triade sintomatica costituita dal¬ 
le adenopatie, dalle artropatie e dalla spleno- 
megalia. 

Accade assai di rado di vedere unite le affe¬ 
zioni articolari con 1’adenosplenopatia e i pre¬ 
cisi rapporti che intercedono fra l’apparato 
locomotore e il sistema linfatico sono ancora 
poco noti. Per quanto riguarda questa specia¬ 
le adénopatia regionale, satellite della corri¬ 
spondente artropalia, essi rapporti potrebbero, 
secondo gli AA., essere di semplice contiguità 
e più precisamente ciò potrebbe, nelle affezio¬ 
ni simili a quelle da noi descritte, essere spie¬ 
galo dal latto clic le adonopatie sono sempre 
consecutive alla malattia articolare ed inoltre 
sono regionali e si modificano spesso in dipen¬ 
denza diretta delle condizioni dell’articolazione 
vicina; precisamente tendono a diminuire op¬ 
pure a tumefarsi seguendo i periodi di remis¬ 
sione e di esacerbazione della vicina articola¬ 
zione. 

Il tumore di milza insorto ancor più tardi¬ 
vamente della lirtfomatosi multipla, è andato 
progressivamente aumentando fino a raggiun¬ 
gere un volume raramente descritto nelle ar¬ 
tropatie adenosplenopatiche : si dice che in 
generale esso deborda di 4-5 cent, dall’arce 
costale; in qualche caso di sindrome di Stili 


era abbastanza considerevole (Loepcr, Lamai- 
re, e Patel gr. 610; Strauss gr. 610; Micheli 
e Ciamiia, 2° caso, gr. 900). Non possiamo dire 
di aver osservato nette modificazioni del vo¬ 
lume della milza in rapporto alle poussées 
febbrili ; dopo aver raggiunto il volume de¬ 
scritto nell'esame obiettivo, la milza ha re¬ 
gredito progressivamente dall’arresto della ma¬ 
lattia, avvenuto orinai cinque anni or sono, e 
oggi persiste appena un lieve deborda mento 
del poh' inferiore facilmente apprezzabile nel¬ 
le piofonde inspirazioni. 

L’ultimo scgnoi della triade sintomatica 


principale, che ha maggiormente dato impor¬ 
tanza al nostro caso, è quello delle artropatie: 
infatti l’esame radiologico a lunga distanza 
dalla (guarigione ci ha rivelato la presenza di 
un eccezionale reperto per il quale siamo stati 
costretti ad una minuziosa consultazione del¬ 
la vasta letteratura per vedere se, in forme di 
ai triti adenosplenomegaliche e più precisa- 
mente di sindromi stilliane, avesse riscontro 
tale insolita alterazione che, per quanto si sa 
dalla letteratura, potrebbe infirmare la nostra 
interpretazione diagnostica; il primo esame ra¬ 
diologico, eseguito dopo 10 mesi dall’arresto 
definitivo della sindrome clinica con caratteri, 
possiamo dire senz’altro, nettamente a tipo 
settico, mostrava lesioni prevalentemente cap- 
sulari e periarticolari con demineralizzazione 
specie epifisaria, quindi un reperto del tutto 
simile a quello appartenente al gruppo delle 
poliartriti croniche primarie e in particolare 
alle sindromi stilliane. Il secondo esame ra¬ 
diologico eseguito quasi a cinque anni di di¬ 
stanza dalla guarigione, quando ormai la pic¬ 
cola paziente non presentava più alcun segno 
clinico della pregressa e ormai lontana ma¬ 
lattia, ci ha mostrato l’anchilosi ossea delle 
due articolazioni carpo-metacarpi eh e bilateral¬ 
mente. 

L’anchilosi ossea è comune nei cosidetti 
pseudoreumatismi infettai, acuti, subacuti e 
anche cronici, ma tutto il decorso ci fece e- 
sciudere tali affezioni : la siero-diagnosi per il 
tifo c paratifi e» per la melitense fu negativa, la 
cutireazione alla lubcrcolina e altre note tu¬ 
bercolari negative, la R. W. negativa; le ton¬ 
sille criptiche, atrofiche dal secreto delle quali 
si potè isolare imo streptococco' anemolitico, 
potevano richiamare alla nostra mente le co- 
sidette arti iti focali, ma ormai la dottrina fo¬ 
cale ha perduto gran parte del suo primitivo 
valore. A suo tempo pensa mino anche di ton- 
silleclomizzare la paziente, ina i genitori si 
ìifiutaroiio ed allora ci siamo limitati alla sem¬ 
plice auto vaccino terapia, che è stata senza al- 
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cuna efficacia. Ma olire ciò le cosidelte artriti 
locali non hanno certamente un simile de¬ 
corso, nè si accompagnano all’adenospleno- 
megalia e a tutto il resto del corteo sintoma¬ 
tico presentato dalla nostra malata. 

Esclusi perciò i cosidetti pseudoreumatismi 
infettivi e così pure la poliartrite reumatica 
che non presenta mai tali gravi alterazioni ar- 
ticolali, escluse le sepsi da germi noti, noi dob¬ 
biamo riportare il reperto radiologico al grup¬ 
po delle poliartriti croniche primarie, a ca¬ 
rati ere infettivo da germe sconosciuto e di 
conseguenza ai rari quadri che si accompa¬ 
gnano ad adenopatie e splenomegalia; c non 
basta perchè l’età del soggetto, anche sei oggi 
ha perduto il suo primitivo valore, gli esan¬ 
temi morbilliformi, il lieve esoftalmo con evi¬ 
dente Oraefe tuttora presente, lo sitato grave 
di cachessia al quale giunse la bambina negli 
ultimi stadi con pallore ed emanazione estre¬ 
ma, ci inducono, credo senza tema di errare, 
ad attribuire alla sindrome di Stili una sif- 
IalIa alterazione osteo-articolare, sia pure ec¬ 
cezionale. Abbiamo anche indagato se nelle 
piccole articolazioni carpo-mctacarpiche vi 
fossero condizioni anatomiche locali che favo¬ 
rissero un tale processo; abbiamo pure esa¬ 
minalo lo scheletro delle mani dei genitori e 
dei fratelli, ma nulla si è potuto rilevare. Se 
il primo esame radiologico mostrava le fes¬ 
sure articolari carpo-mctacarpiche assai evi¬ 
denti ed anche abbastanza nette, Tuli imo esa¬ 
me ci dimostra che deve essere avvenuta la di¬ 
si ruziono della cartilagine d’incrostazione con 
successiva lenta fusione dei capi articolari. 
L’anchilosi ossea si verifica più spesso nei casi 
in cui la pregressa malattia ha avuto origine 
nell’età giovane. A questo proposito possiamo 
affermare che i casi di sindrome stiUiana in 
senso stretto, cioè dell’età infantile, guariti e 
seguiti a così lunga distanza, sono assai rari 
(Piske). Dalla scrupolosa ricerca di un ana¬ 
logo reperto radiologico ci risulta che nessun 
A. ha mai parlato di anchilosi ossea e il Le¬ 
eoni nel suo trattalo la considera come una 
eventualità eccezionale. Per coloro che, co¬ 
me abbiamo detto in principio, considerano 
caratteristica della malattia di Siili la perfetta 
integrità osteo-cartilaginea, dirò quanto esali¬ 
li entemente è stato scritto in proposito nel 
lavoro di Micheli e Gamna. Tali AA. riten¬ 
gono che il tipo analomo-radiolctgico delle le¬ 
sioni articolari non puh essere costante, e pre¬ 
senta aspetti assai diversi di fronte allo stesso 
fattore eziologico; le alterazioni anatomo-ra- 
diologiche sarebbero in rapporto alla virulen¬ 
za del frenile, alla varia età. alla varia diffu¬ 


sione del processo e varia resistenza immuni¬ 
taria dei diversi tessuti che compongono le 
articolazioni. « Le lesioni (Micheli e Gamna) 
ulcerose della cartilagine e i conseguenti feno¬ 
meni di proliferazione ossea, essendo qui ma¬ 
nifestamente secondarie in ordine di tempo, 
sia che derivino dalle cavità articolari sia che 
procedano dagii spazi midollari, subcondrali, 
noi potremo definire la figura anatomica e 
clinica della poliartrite dello Stili come una 
poliartrite infettiva primitivamente cronica 
con manifestazioni per .solito dominanti a ca¬ 
rico della capsula e dei tessuti periarticolari 
e fenomeni di lesioni cartilaginee ed ossee 
abitualmente tardivi e limilati a qualcuna sol¬ 
tanto delle articolazioni colpite ». 

Abbiamo già detto in principio che anche 
lo stesso Stili (1° caso) trovò usure della carti¬ 
lagine d’incrostazione; così cure processi di¬ 
simi li vi osteo-carlilaginei sono stati riscontra¬ 
li da Thirolloix (con documentazione radio¬ 
logica), da Mùcke, da Micheli e Gamna e da 
Strauss; il caso di Strauss mostrava in alcune 
articolazioni la netta prevalenza dei sudescrit- 
ti processi sulle alterazioni capsulari e la ma¬ 
lattia era iniziata da 12 anni. 

Non ci è stato possibile consultare il lavoro 
di Van JDorp-Beucker Andreae dal titolo « mul¬ 
tiplo joint lesion with symploms of Stilli's 
disease and with unsual radiologie aspect in 
boy G years old ». (Mainiselo, v. Kinderge- 
neesk. Sept. 37). 

Non abbiamo del pari potuto esaminare i 
casi di Ekslein definiti, come già detto, dal 
Leeoni quali alterazioni articolari a carattere 
nettamento d egen era ti v o. 

Sono questi gli AA. che hanno illustralo le 
insolite alterazioni articolari. 

Nei nostro caso altro quesito da porre è il 
seguente; se dopo il primo esame radiologico 
eseguilo a disianza di 10 e» più mesi dall’arre¬ 
sto clinico della malattia, non si notavano le¬ 
sioni ositeocarLilaginee radiologica niente ap¬ 
prezzabili, perchè dopo lauto tempo da tale 
osarne, quando già si era ottenuta la perfetta 
guarigione clinica, quando la ripresa della 
motilità di tulle le articolazioni era già 
avvenuta anche essa da molto, si è no¬ 
lata l'anchilosi ossea delle due piccole arti¬ 
colazioni canpo-mctacarpicho? Dobbiamo am¬ 
mettere che ci siano stale limitate usure 
della cartilagine non apprezzabili radiolo¬ 
gi cameni e con tardivi processi di ossi¬ 
ficazione? Oppure si deve ritenere che la 
guarigione clinica perfetta non sia slata ac¬ 
compagnala da quella anatomica, essendo se¬ 
guilo al primo periodo caratterizzato dal già 
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descritto. decorso acido, un allro periodo con 
iiianirestazioni subdole e miti? Logicamente 
sembrerebbe più probabile la prima ipotesi 
perchè le tumefazioni dei polsi sono comple¬ 
tamente regredite, senza lasciare il minimo 
dolore; la motilità carpo-metacarpica natural¬ 
mente non si può esaminare. Inoltre le adeno- 
patie sono scomparse da vari anni e anche il 
tumore di milza è tornato nei limiti pressoché 
normali; nelle forme miti, subdole come in 
quelle più acute, radeiiosplenomegalia, l ane- 
mia. la cachessia progressiva ecc. dovrebbero 
essere più o meno presenti, mentre nulla di 
lutto ciò ha più presentato la nostra paziente. 

11 lieve esoftalmo tuttora persistente con evi¬ 
dente segno di 'Graèfe e senza altri segni ocu¬ 
lari di Basedowismo è stato riscontrato da 
molti AA,; qualcuno (Weissenibacii e Frangon) 
ha osservato un vero Basedow, con esoftalmo, 
tachicardia ed aumento del metabolismo ba¬ 
sale. È nolo (pianto è stato scritto sui rapporti 
die intercedono ira il fattore endocrino e le 
poliar!riti; si è parlato anche di rapporti di¬ 
letti (artropatia ovaropriva, artriti basedow bi¬ 
ne, ti reopri ve ecc-); ma in verità assai poco si 
conosce sull'influenza che le ghiandole endo¬ 
crine possono esercitare sulle articolazioni. Ad 
ogni modo oggi si ammette dalla maggioranza 
che la causa diretta di una determinata artro¬ 
patia non ò già l’alterazione o la disfunzione 
di questa o queU’unica ghiandola; nelle artro- 
palie esisterebbe un concomitante disturbo 
deb iliterò sistema neuroendocrino. La pato¬ 
genesi de 11’esoftalmo perciò è oscura e per ora 
esso viene considerato semplicemente come se¬ 
gno abbastanza frequente della malattia di Stili. 

Degli altri segni quali il decorso febbrile, 
gli esantemi morbilli-formi, lo stalo di caches¬ 
sia, il pallore abbiamo già detto esauriente¬ 
mente nei corso-,dell’illustrazione del caso. 

In questa età rari sono i processi poliartri¬ 
tici cronici che possono essere presi in consi¬ 
derazione e un tale complesso sintomatico in¬ 
sorto nell'infanzia costituito dalla ben nota 
triade può essere facilmente identificabile an¬ 
che in via diretta. Ad ogni modo abbiamo già 
escluso i cosidetti pseudo-reumatismi infettivi 
da germe noto a carattere cronico compreso 
quello luetico; così pure le artriti focali, le 
quali ancb’esse non si accompagnano a un 
simile quadro di polilinfomatosi e splenome- 
galia, ed anche perchè l'cventilale focus ton¬ 
sillare esistente nel nostro caso conferma 
quanto oggi è ammesso dalla maggioranza e 
c ioè che il focus ha un valore piuttosto' rela¬ 
tivo por quanto riguarda il suo tropismo ar¬ 
ticolare; di fatti nella nostra paziente, pur non 


essendo stata praticata la tonsillectomia, si è 
constatato ugualmente Farresto definitivo del¬ 
la malattia. 

Alcuni AA. (Fr. v. Miiller, Wieland, Longo, 
Voi 1) attribuiscono alla sindrome di Stili la 
stessa natura del reumatismo articolare acuto; 
essi dicono che al primo attacco acuto conse¬ 
guirebbe un quadro simile al reumatismo cro¬ 
nico che qualche volta potrebbe accompagnar¬ 
si anche a lieve adenopatia e a lieve tumore di 
milza; ma la poliartrite cronica secondaria è 
molto rara, specie in questa età; inoltre il de¬ 
corso del nostro caso è del lutto diverso; si è 
notata l'assoluta inefficacia dei salicilici, la 
splenom|egalila cospicua e la polilinfomatosi 
variabile in rapporto alle esacerbazioni e re¬ 
missioni : non vi sono state complicazioni ali¬ 
di a che. Nel reumatismo articolare si notano 
pure anchilosi fibrose e ossee, ma più spesso 
a carico delle grandi articolazioni e occasio¬ 
nalmente simmetriche, mentre nel nostro ca¬ 
so gli esili tardivi di anchilosi ossea sòno 
esclusivamente a carico delle piccole articola¬ 
zioni carpo-metacarpiche e del tutto .simme¬ 
trici. 

Dell'esislen/.a del pseudo-reumatismo tuber¬ 
colare dei! (Jrocco-Poncet oggi poco più si 


parla; secondo [‘opinione degli AA. questa 
« tubercolosi infiammatoria » dei francesi 
sarebbe interpretata come una ipersensibi¬ 
lità articolare in soggetti con lesione spe¬ 
cifica alti\a, ma tale lesione nella no¬ 
stra paziente non è mai stata riscontrata 
nè clinicamente nè radiologicamente ed 
anche la cutireazione alla tubercolina è 
stata negativa. Sono molti i sostenitori (C.oz- 
zolino, Pollitzer, Mullliofer, Cattaneo, ecc.) 
delFetiologia tbc. In numerosi casi di morbo 
di Stili l’accurata indagine anatomica non ha 


rivelato la presenza di focolai tbc.; nei casi 
in cui sono stale riscontrate lesioni specifiche 
anche nette, come in quello di Cattaneo con 
adenopatie di alto grado e note di processi 
polmonari, non si può attribuire senz’altro fe- 
liologia all’infezione tubercolare; anche quan¬ 
do si notano tali gravi lesioni si può pensare 
che lo stato di cachessia proprio della malat¬ 
tia di Stili abbia favorito la riaccensione di 
vecchi focolai. Quindi in questa malattia, co¬ 
me in Unite altre debilitanti, il riscontro dei 
processi tubercolari va considerato come re¬ 
perto soltanto accidentale o concomitante. An¬ 
che Micheli e Gallina sostengono clic la pre¬ 
senza di tali lesioni non è sufficente per at¬ 
tribuire al ben definito quadro di Stili l’etio- 
logia Rocchiana; negano perciò qualunque 
rapporto fra le due affezioni. 
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La poliartrite cronica primaria infettiva e 
specialmente quella che si accompagna ad ade- 
nosplenonregalia è quella che più si avvicina 
al nostro caso; ma dei rapporti esistenti fra 
essa e il morbo di Stili abbiamo già deltoi in 
principio ed ora concludiamo, d’accordo con 
la maggioranza, che specialmente nei bam¬ 
bini il quadro desi*ritto dallo Stili debba con¬ 
servare la propria individualità. « Sebbene eco¬ 
logica mence non decifrata (Micheli e Gamna) 
a maggior ragione anzi per questo, la m. di 
Stili non può essere inquadrata in altre for¬ 
me di poliartrite cronica infettiva ad etiologia 
pai imenii oscura, essendo sufficente a conser¬ 
varle, all infuori dei suoi fattori causali, una 
posizione autonoma ben distinta il complesso 
dei suoi attributi clinici e anatomo- patolo¬ 
gici ». 

La prognosi è in generale sfavorevole, spe¬ 
cie nell’età infantile, per il grave stato di ca¬ 
chessia, più spesso per malattie intercorrenti. 

La terapia, per V etiologia ancora non co¬ 
nosciuta, c, come si comprende, alquanto in¬ 
certa e irr generale pressoché simile a quella 
della poliartrite cronica primaria: si afferma 
che lo jodio dia i migliori risultati; è stata 
praticata la formina iodata per via endoveno¬ 
sa a forti dosi; Micheli e Gamna consigliano 
gli arseno-benzoli; AA. francesi avrebbero ot¬ 
tenuto miglioramenti con salicilato di sodio 
glucosato per via endovenosa; Micheli, in base 
all’osservazione dello Stili sulla favorevole in¬ 
fluenza di alcune infezioni intercorrenti sul 
decorso della malattia, consiglia pure la mala- 
r io terapia; anche i sali d’oro (Caldi, Cassano) 
avrebbero mostrato notevoli miglioramenti; 
Maldague ha descritto tre casi (22 mesi, 6 
anni, 3 anni) guariti con « lacto-serum » per¬ 
via intramuscolare; i risultali .sarebbero stati 
così sorprendenti da dover- modificare, secon¬ 
do l’A., anche la prognosi; in rrn solo caso, 
per quanto ci risulta, è stata praticata anche 
la splenectomia; infine Blechmann e Carca- 
gues, in seguito al trattamento sulfamidico, 
notarono una sindrome agranulocitica mor¬ 
tale. 

Conclusioni. 

La nostra osservazione, pur mancando il re¬ 
perto ana tomo-patologico, è del tutto simile 
per i dati clinici ed anche per quelli radiolo¬ 
gici alla malattia di Stili. 

Il decorso a tipo di sepsi) cronica, sia pure 
da germe ignoto, con tutte le caratteristiche 
di un quadro morboso ben definito, riscon¬ 
tiate anche nel nostro caso, conferma l’opi¬ 
nione della maggioranza degli AA., per i quali 
si tratta di una malattia vera e propria con¬ 


siderata corno entità morbosa a sé, e non già 
come sindrome o varietà della comune poliar¬ 
trite cronica primaria, anche adenosplenomc- 
galica, in rapporto unicamente a particolari 
reazioni legate all’età del soggetto, pur avendo 
molti punti in contatto con la p.p.c. 

L interesse del nostro modesto contributo è 
dato dalle seguenti constatazioni: 

1) l’arresto definitivo del quadro morbo¬ 
so dopo un grave decorso di 3 anni; tale even¬ 
tualità è assai rara in soggetti in cui la ma¬ 
lattia è insorta così precocemente (16 mesi); 

2) I inefficacia assoluta delle varie cure 
mjedicamiento.se Pipo ad oggi consiglilate ini 
casi del genere (salicilici, sali d’oro, arseno- 
benzoli, ripetute e piccole trasfusioni di san¬ 
gue materno, vaccinoterapia, estratti spleniti, 
epatici, ecc.); 

3) la coincidenza veramente sorprendente 
dell’arresto con la cura sulfamidica intensa 
(prontosi 1 Bayer fiale) dopo che era stata da 
tempo e invano praticata tutta la suaccennata 
terapia e quando la prognosi era ormai infau¬ 
sta per il (grave stato di cachessia; 

4) la possibilità di aver potuto seguire por- 
lungo tempo il perfetto stato di guarigione 
clinica, con il recupero completo della moti¬ 
lità articolare, coir la scomparsa delle poliade¬ 
rmopatie e del cospicuo tumore di milza, sen¬ 
za più il minimo dolore nè febbre; 

5) il normale accrescili lento della bambi¬ 
na, senza alcuna nota di ipoevolutismo soma¬ 
tico notalo con frequenza dagli AA. special¬ 
mente francesi; 

6) l’eccezionale esito di guarigione, con 
anchilosi ossea simmetrica delle piccole arti- 
colazioni del trapezio e del grande osso ri¬ 
spettivamente col II e col 111 metacarpale; 
l’anchilosi ossea, per quanto risulta dalla let¬ 
teratura ampiamente consultata, non è stata 
fino ad oggi riscontrata in alcun caso. 


RIASSUNTO. 

L’autore, dopo aver succintamente prospet¬ 
tato l’odierna concezione e inquadramento 
delle poliartriti primarie ( ioniche con partico¬ 
lare riguardo a quelle adenosplenomegaliche, 
illustra un caso di poliartrite cronica infantile 
che in base ai dati clinici e radiologici è si¬ 
mile al morbo di Stili; la malattia insorta in 
olà precoce (16 mesi) con inizio brusco e tu¬ 
multuario, dopo un decorso di 3 anni carat¬ 
terizzato da gravi e lunghi periodi di esacerba¬ 
tone alternati a relative e brevi remissioni, è 
definitivamente scomparsa in coincidenza del¬ 
la terapia sulfamidica. 

Dopo 5 anni di (guarigione l’ultimo control- 
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lo radiologico ha rivelato l’eccezionale ed uni¬ 
co, finora descritto, esito di anchilosi ossea 
delle articolazioni del trapezoide e del grande 
osso con i rispettivi IT e ITT metacarpali bilate¬ 
ralmente. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ZONE LIMITI. 


L’osteopatia ipertiroidea. 

(M. Cellina e A. Bronzini. Arch. di patol. e 

Clin. Med., aprile 1042). 

Da moltissimo tempo sono noti i rapjmrii 
fra alterazioni tiroidee e malattie» scheletriche 
per quanto riguarda le deficienze funzionali 
della tiroide e su di essi non c'è divergenza di 
opinioni. Invece meno concordi sono le opi¬ 
nioni per quel che riguarda le alterazioni sche¬ 
letriche in rapporto alle iperfunzioni tiroidee. 

Bisogna fare una distinzione fra le altera¬ 
zioni di soggetti che non hanno ancora rag¬ 
niunto lo sviluppo scheletrico completo e quel¬ 
le in soggetti con scheletro già stabilizzato. Le 
osservazioni di alterazioni scheletriche iperti- 
roidee nell'infanzia e nella prima adolescenza, 
sono scarse. 

Si ammette che i giovani ipertiroidosi presen¬ 
tino una rapida crescita e un altrettanto rapido 
arresto di sviluppo in seguito alla precoce e 
prematura saldatura epifisaria. Però ci manca¬ 
no dati precisi sullo sitalo istologico della car¬ 
tilagine nei bambini ipertiroidei. Le indagini 
sperimentali non hanno chiarito la questione, 
perchè gli animali trattati con piccole dosi di 
tiroide presentano rapida crescita, mentre quel¬ 
li trattati con dosi forti hanno un arresto del¬ 
lo sviluppo. 

Negli adulti i primi studi in proposito risal¬ 
gono a quelli di Racklinghausen del 1891 col¬ 
la descrizione di un caso che egli chiamò di 
osteomalacia giovanile con un aspetto istologi¬ 
co ciré egli chiamò osteite cistica. Allora il 
Rei klinghausan non pensò ai possibili rappor¬ 
ti coll’iperfunzione tiroidea. Successivamente 
comparvero i lavori di Rcvilliod, di Hamiig e di 
numerosi altri. Solo nel 1917 comparvero gli 
studi di Ktimmer sul metabolismo del calcio 
nel gozzo esoftamico e viene affermato che in 
base all'esame dei radiogrammi si può giudi- 
caie dello stato di demineralizzazione calcil a 
delle ossa. 

Nonostante numerosi lavori comparsi dopo, 
il primo lavoro organico in cui vengono presi 
in esame i rapporti fra ipertiroidismo e al¬ 
terazione ossee è quello di Hunter del 1030. 
Egli trovò nell ipertiroidismo un’alterazione os¬ 
sea a tipo osteoporotico e notò che la decalcaii- 
cazione si produce attraverso un processo di 
riassorbimento lacunare da osteoclasti. Nel 
1933 la questione fu studiata ancora più accu¬ 
ratamente da Askanazy e Rutishauer. i quali 
hanno trovato alterazioni a tipo di atrofia os¬ 
sea progressiva o di osteite fibrosa. 

Dati sulla frequenza delle alterazioni ossee 
negli ipertiroidei non sono ancora possibili per 
lo scarso numero dei casi presi in esame fi¬ 
nora. Possiamo dire che c è una differenza fra 
i dati a na tomo patologici e quelli radiologici 


indicati dai vari autori. Cosi,, mentre Aska¬ 
nazy e Rutishauer hanno trovato anatomica¬ 
mente alterazioni ossee in tutti e sette i casi 
da loro studiati, Hunter e poi anche Loriche 
e Jung hanno trovato alterazioni ossee ri leva¬ 
bili radiologicamente solo in circa la metà dei 
casi. 

In quanto alla frequenza relativa delle sedi 
col pi te. sembra che abbia importanza il tener 
conto delle leggi meccaniche, come già ave¬ 
vano detto Pommer e v. Recklimghausen. per¬ 
chè sono più colpite le ossa più gravate dal 
carico e precisamente il femore e il mascellare. 

L'osso colpito presenta microsmpVamente 
delle alterazioni e precisamente la corticale ac¬ 
quisita un aspetto marmorizzato con numerose 
piccole fessure a decorso longitudinale. L’e¬ 
same istologico mostra le caratteristiche del¬ 
l’atrofia ossea progressiva descritta da Aska¬ 
nazy fin dal 1901. 

Si hanno fenomeni di distruzione e di rigene¬ 
razione delle ossa con formazioni osteoidi. Le 
alterazioni a carico della tiroide sono sempre 
le tipiche che si riscontrano nel Basedow, men¬ 
tre le lesioni contemporanee delle paratiroidi 
non sono costanti e hanno una tanto scarsa 
entità da non poter essere ritenute in rapporto 
causale colle alterazioni ossee. 

Clinicamente, nella grande maggioranza di 
casi non si hanno sintomi che richiamino la 
attenzione sulle ossa. In qualche caso soltanto 
si hanno dolori di tipo continuo o anche pre¬ 
senza di fratture spontanee anche per urti mi¬ 
nimi. La maggiore gravità della sintomatolo¬ 
gia ossea si ha nei casi che durano da più 
tempo. 

La percentuale minore di alterazioni ossee 
riscontrate all'esame radiologico rispetto a 
quella riscontrata coll’esame anatomopatologi- 
eo pare non risultare esatta. Infatti il Brunner 
ha potuto fare il confronto fra i due metodi di 
indagine in un caso e vide che mentre» radio¬ 
logicamente non si trovavano alterazioni sche¬ 
letriche apprezzabili, queste erano evidenti al¬ 
l’esame istologico pei- l’esistenza di osteopo¬ 
rosi a tipo di atrofìa semplice. 

L’osteoporosi dei basedow iani presenta radio¬ 
logicamente un quadro ben precisato: si tratta 
in genere di semplici fenomeni di depauperi- 
menlo calcico con assottigliamento della coiti- 
cale delle ossa lunghe, che. nei casi avanzati, 
acquista l’aspetto di una striscia sottile; si ha 
contrasto sempre mono netto fra corticale e mi¬ 
dollare; le metafisi sembrano vuote d'osso, com¬ 
pletamente trasparenti (è l’aspetto che Gottlieb 
ha chiamato vetroso). Le ossa corte sono così 
atrofiche da sembrare trasparenti. 

Le formazioni cistiche non appartengono al¬ 
bi j crtiroidismo, ma all ipcrparatiroidismo. 

Dal punto di vista biochimico esiste nell’iper- 
liroidismo un’eliminazione elevata di calcio per 
le urine, che provoca una docalcifìcazione. 

Gli AA. hanno studiato 50 casi dal punto di 
vista radiologico e biochimico. In 10 sui 50 



146 


« IL POLICLINICO » 


f.VNNO L, Num. .5] 


casi non si trovarono alterazioni ossee rileva¬ 
gli radiologicamente. Queste alilerazioni furono 
trovate ?>olo in lo rasi. Questo però non dice 

rhe non ri potessero essere delle alterazioni 
ossee non visibili ai raggi. 

In quésti dieci rasi non fu trovato un rap- 
|jo ito Ira I intensità del metabolismo basale e 
I intensità delle alterazioni ossee. 

L’ipotesi rbe appariva logira rbe le altera¬ 
zioni ossee nei basedow iani si potessero inet¬ 
te! e in rapporto con rontemporanee alterazio¬ 
ni j aiatiroidee non ha trovato conferma nelle 
ricerche istologiche fatte da Askinazy e Ruti- 
sbauer, ricerche che sono confermate dalle ri¬ 
cerche biochimiche che, per la maggior parte 
dt'gli autori, hanno dato una calcemia normale 
con mancanza di ipofosfatemia e di acidosi. 
Del resto è noto che la tiroxiiìa è capace di de- 
lei minare una maggiore eliminazione di calcio. 
Ma conio questo non in ter vanito delle | tarati- 
ioidi sta il fatto che la somministrazione di 
paratorinone provoca nei casi in cui si sommi¬ 
nistra tiroxina un brusco ritorno al normale 
della calcemia, la quale si mantiene alta pur 
a\endosi abbondante eliminazione urinaria di 
calcio se la somministrazione contemporanea 
di tiroxina c» para tonno ne si prosegue a lunco 
anche con piccole dosi di paratnrmnne. r lini- 
« amente poi ci sono dei casi in cui in soggetti 
'oh indubbi segni di i per>ti i oid i smo si hanno 
delle alterazioni ossee a tipo cistico-, cioè le ca¬ 
ratteristiche alterazioni dovute all’alterata fun¬ 
zionalità pa r a«t i ro i d ea. 

Oli A A. ritengono non sia accettabile Popi- 
nione di coloro elio sostengono che l’aumento 
di’l ricambio calcio fosforato si ha attraverso 

esaltazione di tutto il ricambio, perchè non 
c’è corrispondenza fra il grado del metaboli¬ 
smo basale e dell’eliminazione urinaria di 
calcio. 

Aon si può sostenere nella genesi nemmeno 
uno stato acidosico, perchè la riserva alcalina è 
stala riscontrata normale in tutti i casi. 

Aon si può quindi affermare o negare clic nel 
rii ambio minerale dei basedowiani le parati- 
ioidi abbiano una parte, ma comunque pos¬ 
siamo affermare che Polmone tiroideo inter¬ 
ine ceri a mente a regolare il ricambio mine¬ 
rale deir organismo del basedowiano. L. 

Le malattie ossee e i loro rapporti col 
midollo osseo. 

(N. Markoff. Praxis, 18 giugno 1942 ). 

Osservazioni sia cliniche sia sperimentali di¬ 
mostrano che determinati rapporti esistono, 
in condizioni normali e patologiche, tra fun¬ 
zione del midollo osseo e struttura dello sche¬ 
letro. 

Per illustrare questo fatto biologico, PA. ri¬ 
ferisce anzitutto un esempio tratto dalla pro¬ 
pria casistica clinica: un uòmo di 57 anni, 
mentre era in cura per una frattura del fe¬ 


more, ammalò di polmonite e, in occasione 
delia dispnea dipendente da questa complica¬ 
zione polmonare, ebbe, una dopo l’altra la 
frattura di varie costole. L’esame obbiettivo 
M\flo una frattura déiromero destro, della 
(piale il malato non si era nemmeno accorto. 

L’esame radiologico dimostrò, al posto dei 
lepsmo osseo normale, una struttimi vitreo 
dell osso, eh© si può classificare ffoiiericanicii- 
te come osteo|iorosi. 

L'esame eniocromocitomelrico, mise in evi¬ 
denza un valore einoglobinico di 113 e un no¬ 
tevole aumento numerico degli eritrociti. 

Questo caso ne rammenta altri, della lette¬ 
ratura più o meno recente, per esempio casi 
iniziali di osteomalacia con valori alti di emo¬ 
globina e di eritrociti, i quali fanno pensare 
a una condizione, d’iperfunzione del midollo 
osseo, circoscritta alla serie rossa, in analogia 
a faunto accade durante la gravidanza nor¬ 
ma e, dal terzo mese in poi (cosidetto « mi¬ 
dollo osseo gravidico », i per funzionante). 

Interessante è anche ricordare che lo svi¬ 
luppo del midollo osseo nel feto è più rapi¬ 
do e più completo che non quello dell’osso, 
il quale rimane a lungo sonile e molle; e che, 
nel neonato, il midollo osseo è ricchissimo di 
cellule e povero di grasso, e il sangue presen¬ 
ta un tasso einoglobinico più elevato e un nu¬ 
mero di eritrociti maggiore che non nell’a¬ 
dulto: si tratta di una vera e propria osteopo¬ 
rosi fisiologica del neonato, la quale si ac¬ 
compagna ad iperfunzione del midollo osseo 
per scomparire in seguito, mentre il midollo 
osseo assume i caratteri e la distribuzione pro¬ 
pri dell’età adulta, verso il 15° anno di vita. 

In fin et, (alla fragilità ossea senile sembra 
possa corrispondere spesso un’iipereritrociite- 
inia e perfino un aumento del tasso einoglo- 
Iùnico. Si può dunque concludere che un mi¬ 
dollo ricco di cellule comporta un osso fra¬ 
gile e poroso e che, in generale, le modifica¬ 
zioni del midollo sono il fenomeno primitivo, 
quelle ossee il fenomeno secondario 1 . 

Nello stesso senso parlano alcune ricerche 
sperimentali moderne: Katase ha ottenuto, 
nell animale, alterazioni ossee (ossa molli e 
fragili) mediante una dieta acidotica; Markoff 
stesso, ripetendo tali esperienze di Katase, ha 
osservato la comparsa, verso la 4 a o 5 a setti¬ 
mana, di modificazioni del quadro ematico: 
i leucociti prima aumentano di numero, poi 
diminuiscono fino a valori inferiori alla nor¬ 
ma. TI midollo osseo allora diventa iperfmi- 
xionante e ricco di cellule anche in quelle 
zone che nei controlli normali sono di midol¬ 
lo giallo. Verso il 15° giorno dall’inizio del¬ 
l’esperienza, cominciano le alterazioni ossi 1 e : 
distruzione di tessuto osseo, aumento di nu¬ 
mero degli osteoclasti, infine anche fratture 
causale dai più piccoli movimenti. I/A. dà a 
questo quadro il nome di « osteopatia mielo¬ 
se» a ». 
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Effetti analoghi si possono osservare provo¬ 
ca ri do un ipertiroidismo sperimentale oppure 
stimolando il midollo osseo mediante la som¬ 
ministrazione di istamina. 

L A. ha tentato anche un genere d’esperien¬ 
za opposto a quelle ora dette: trai laudo ani¬ 
mali con stronzio (elemento attivatore dell’o- 
steogenesi), egli ha vi,sio aumentare il midollo 
giallo, diminuire gli eritrociti e i leucociti 
nonché il tasso emoglobinico. Successivamen- 
' Le egli ha visto manifestarsi alterazioni ossee 
consistenti in una proliferazione di cellule o^- 
see giovani e di osteoblasti. Quindi anche la 
co,sidetta osleosclerosi da stronzio presenta uno 
stadio iniziale caratterizzato da alterazioni e- 
sclusivamente circoscritte al midollo osseo. 

La clinica offre molti esempi di iperlunzio¬ 
ni del midollo osseo, le quali si accompagna¬ 
no talora ad alterazioni propriamente ossee: 
tali lo alterazioni a carico del cranio in casi di 
policitemia rubra iniziatasi in età infantile, 
la lurricelalia e le tacili tratture in casi ili it- 
Lerc emolitico tipicamenite congenito e la¬ 
miliare; tali le forme localizzate e generaliz¬ 
zate di osteoporosi accompagnanti a volte le 
leucemie e manifestali lisi, olile che all’esame 
radiologico, attraverso la facilità con cui que¬ 
ste ossa oslooporoticlie si tralturano; tale, in¬ 
fine, la fragilità ossea abnorme, che è spesso, 
con i dolori ossei, sintonia precoce e a lungo 
isolato del mieloma. Una condizione patolo¬ 
gica in cerio modo antitetica a quelle ora 
elencate è quella della malattia delle 0 :>sa di 
marmo, nella quale un midollo osseo impove¬ 
rito nei suoi elementi cellulari e ricco di cel¬ 
lule connetlivali condiziona un’esaltazione 
della funzione! osi copiasi ica dell endostio 1 . 

Quanto ai tumori ossei e alle metastasi os¬ 
see di tumori ovunque indovali, essi poi ti¬ 
ranno a quadri osteopo rotici od osteosclerotici 
a seconda clic si accompagneranno a un’iper- 
iunziono del midolla osseo oppure a una Ira- 
slorinazione fibrosa del midollo' osseo mede¬ 
simo, il quale sarà, in questa seconda even¬ 
tualità, povero di cellule. A. B. 


D I VAGAZI O N I 

Storia e valore alimentare della patata. 

La pallata (Solanum tuberosum) è una pian¬ 
ta spontanea delle Ande del Cile e del Perù. 

Fu trasportala dal monaco Gerolamo Cardali 
nel 1528 in Spagna dove fu coltivata a titolo 
ili curiosità. Nel 1588 fu introdotta in Ausilia 
donde il botanico Clusius la diffuse in tutti i 
paesi di lingua tedesca, in Svizzera e in Fran¬ 
cia. Quasi contemporaneamente, nel 1503 Havv- 
kins e Drake la introducevano in Inghilterra. 
Verso la fine del Secolo XVI e il principio del 
XVII fu 'trapiantata in Italia dai Carmelitani 
scalzi. 

Da quest’epoca la coltivazione e l’uso della 
palala si diffusero rapidamente in Europa. In 
Francia il valore alimentare del tubero fu so¬ 


stenuto insistentemente da Parmentier (dettu 
per questo « Fiioino incoriipalabile »), il quale 
no fece un'intensa coltivazione nei pressi ili 
Parigi. Luigi XVI per raccomandarne la dif¬ 
fusione come alimento del popolo soleva por¬ 
tale all’occhiello fiori di pataite. 

In poco più di due secoli la cultura delle 
patate si é diffusa in tutta l’Europa diven¬ 
tando uno dei più diffusi alimenti. In Italia 
prima della guerra $e ne producevano oltre 20 
milioni ili quintali, e sul territorio della Ger¬ 
mania attualmente se ne producono per circa 
un miliardo di quintali a Fanno. Sta di latto 
che essa è un vegetale di facile coltivazione e 
ili molto rendimento, e un alimento di pri¬ 
mo ordine. 

Esse hanno un valore calorico pari ad un 
terzo di quello del pane comune bianco e for¬ 
niscono dal 12 al 30 per cento delle calorie 
dell'alimentazione media degli eurotpei. Que¬ 
st'alla proporzione di calorie è in rapporto al 
notevole contenuto di idrati di carbonio sottu 
forma di amido. Questo nelle pallate è rappre¬ 
sentato fino al 22 per cento in peso, mentre gli 
albuminoidi sono rappresentati solo da meno 
ilei 2 %. 

Malgrado la loro scarsezza le sostanze azo¬ 
tate hanno una notevole importanza per la nu¬ 
trizione umana perchè per la loro costituzione 
si avvicinano mollo alle albumine di origine 
animale. 

11 contenuto di grasso (0,15 per cento) è co>ì 
scarso da essere praticamente ‘trascurabile. 

Le sostanze minerali hanno aneli esse il loro 
valore nutritivo, ma più ne hanno le vitamine. 

Le patate contengono in notevole quantità 
vitamina C (lino a 50 mgr. su 100 grammi) 
Tale quantità rimane inalterata nelle patate 
ben conservate (non essiccale) per lutto l’inver¬ 
no. Quindi rappresenta il fattore principale 
per evitare lo scorbuto, durante le guerre c le 
carestie, nei paesi nei quali non si hanno a 
disposizione altre soiigemli di acido ascorbico 
(fruita fresche e sopra lutto agrumi). 

Contengono 1 inoltre una discreta quantità 
di vitamina B r . 

Il miglior modo di preparazione per con¬ 
servare alle palale tutto il loro valore alimen¬ 
tare è la bollitura che idratizza l’amido ren¬ 
dendolo facilmente digeribile. La cottura deve 
essere falla con tuberi interi, non sbucciati, e 
non deve essere protratta a lungo (è sufficien¬ 
te che le patate abbiano acquistata la consi¬ 
stenza tenera clic le massaie sanno bene ap¬ 
prezzare inlioducendo in esse le punte di una 
forchetta). In tal modo si evita la distruzione 
delle vitamine mentre la buccia impedisce la 
loro diffusione nell’acqua di ebollizione. 

L’amido delle patate viene anche trasforma¬ 
lo industrialmente in sciropjK) di amido, zuc¬ 
chero di amido e destrina che vengono a loro 
volta utilizzali per l’alimentazione umana nel¬ 
la preparazione delle marmellate e come suc¬ 
cedaneo dello zucchero di barbabietola. 


« - 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Le grami lem atosi fungine deWuomó nelle re - 

gioni tropicali e subtropicali. Editore Sanso¬ 
ni, Firenze, 1942. L. 350. 

Il volume di circa 700 pagine, fa parte del 
i mitato di Micopalologia Urnma, diretto dal 
prof. Gino Pollacci, ed è dovuto ai proff. Pie¬ 
no Redaelli, Direttore dell’Istituto di Anato¬ 
mia e Istologia Patologica dell’Università di 
Pavia, e Hai leale Cileni, Direttore dellTstituto 
Botanico della Facoltà Agraria di Firenze. 

La collaborazione di un micologo ed un 
anaitomo-palologo. due scienziati di vastissima 
esperienza, acquisita attraverso studi lunghi e 
severi in materia, ha segnato una moderna 
mossa a punto delle cognizioni nel campo del¬ 
le malattie prodotte nell uomo da funghi, ed 
è merito particolare di questi due italiani l’a- 
\er portato un ordine p prospettato una classi¬ 
ficazione sistematica in questa branca della 
Medicina tuttora confusa e in gran parte oscu¬ 
la, la cui impoHtanza apparirà ai lettori ben 
e\idente, e sotto alcuni aspetti inattesa. 

In altro italiano, Aldo Castellani, era sitato 
un precursore nell’illustrazione clinica di que¬ 
ste inalatile, diffuse in particolar modo nelle 
regioni tropicali e subtropi Cedi, in regioni cioè 
in ( ili 1 Italia, nazione ancor giovane, era giun¬ 
ta fra le ultime. 

L'intenzione degli AA. è di offrire ai medi¬ 
ci che si dedicano allo studio delle malattie 
tropicali una guida per le ricerche in questo 
campo così specifico e specializzato, ma ogni 
medico collo che vuol sitare aggiornato ai jiro- 
gressì della scienza medica troverà in questa 
opera poderosa una sorprendente miniera di 
nozioni nuove che non interessano soltanto la 
patologia dei Tropici, ma la clinica generale. 

Come è affermato nel titolo del volume, è 
siala volontà degli AA. di limitare la trattazio¬ 
ne alle micosi grami tornate??, ossia a quella 
reazione dei lessilii in forma di granulomatosi 
consecutiva all'azione stimolante dei miceli 
patogeni pei 1 uomo. Queste micosi granulo- 
matose sono quasi sempre profonde, ma l'il¬ 
lusi razione è staila estesa anche alle micosi su¬ 
fi 01 fi eia li quando esso presentavano i caratte¬ 
ri dei granulomi fungini. 

La trattazione, pur interessando tutte le mi¬ 
cosi granulomatose cioè non soltanto quelle 
proprie delle regioni dei tropici ma anche le 
ubiquitarie, illustra però principalmente quel¬ 
le strettamente tropicali come le meno note 
agli studiosi italiani. 

L indirizzo seguito nella classificazione del¬ 
le micosi è quello anatomo-cTinico, pur aven¬ 
do gli A A. trattato con grande ampiezza e col 
massimo rigore anche la parte micologica, ed 
è questo un indirizzo essenzialmente pratico, 
dato elio specie diverse di funghi possono da¬ 
re un identico quadro clinico, e viceversa for, 
me cliniche diverse possono essere originate 
da una’ sola specie fungina. 


In ogni singolo capitolo a una introduzione 
storica fa seguito 1 illustrazione del momento 
eLiologico, poi del quadro clinico; è riportata 
poi l’anatomia patologica completata da no¬ 
zioni di patologia sperimentale e di immunità. 

Il lungo lavoro di revisione di tutti i proble¬ 
mi della parassitologia e della patologia miec- 
sica dell'uomo e degli animali, condotto in 
stretta collaborazione del micologo col patolo¬ 
go, ha portato a dello intrepretazioni nuove 
e originali nella etiologia delle malattie granu¬ 
lomatose e ad una revisione di alcune siste¬ 
mazioni micologiche. 

1 contributi più recenti nella trattatistica del¬ 
la micologia medica o delle malattie fungine 
comprendevano infatti da un lato le opere 
esclusivamente mediche dove le specie fungi¬ 
ne erano semplicemente descritte con dati im¬ 
precisi quali agenti etologici, dall'altra per 
pai'fo di micologi puri una elencazione della 
specie di miceli patogeni che non teneva ( cu¬ 
lo delle malattie da esse determinate, ed è sta¬ 
lo compilo dei due AA. il completare e fon¬ 
dere nel loro studio questi contributi per ren¬ 
dere più facile la consultazione tanto ai medi¬ 
ci che ai micologi. 

Nella parte generale del volume, gli AA. Ural¬ 
iano nel primo capitolo ì problemi di climalo- 
1 logia tropicale e subtropicale da un punto di 
usta generale e in riguardo alla genesi di ma¬ 
lattie fungine, e in un secondo la patogenesi e 
I anatomia patologica delle micosi umane. 

Di speciale interesse è la classificazione del¬ 
le. micosi e la loro distribuzione geografica 
esposta nel capitolo 3°. 

Segue in una serie di 12 capitoli la tratta¬ 
zione della parte speciale che contempla: Ja 
granulomatosi actinoimicosica, il granuloma 
rinosporidiosico, la granulomatosi " coccidioi- 
de, la paracoccidioide, le granulomatosi bla- 
s tomi cosi eh e (gran, di Gilchrist), la granulo¬ 
matosi deboriomicosica, le granulomatosi da 
lieviti sporogeni e»d asporigeni, la istoplasmo- 
si di Darling, la granulomatosi sporotricoge- 
na, i micetomi maduromicosici, le dermatiti 
verrucose micosiche, e infine le granulomatosi 
da ifomiceti diversi. 

Ogni capitolo è corredato da un’ampia bi¬ 
bliografia, che è più estesa e completa per 
quelle lorme che sono tuttora in evoluzione 
di ricerche e di studi. Il contributo degli scien¬ 
ziati italiani, così facilmente dimenticato o 
non sufficientemente apprezzato, è messo qui 
in giusta evidenza. 

M volume, corredato da numerose illustra¬ 
zioni, che esce in magnifica veste tipografica, 
nel 1942, in piena attività di guerra, è una 
nuova testimonianza dell’impronta costruttri¬ 
ce e ordinatrice che la genialità italiana sa 
portare in ogni branca della Scienza, e nel 
suo intendimento di preparazione dei giovani 
medici allo studio della Patologia Tropicale 
è un augurio per quella che dovrà essere, e lo 
sani indubbiamente, la missione colonizza¬ 
trice dell Italia. Francesco Giugni. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Enrico Anglesio. Linfogranuloma militino. 

Osservazioni istologiche sopra (57 casi.’ At¬ 
tualità di. scienze mediche I.T.E.R. Torino, 

1912, pagg. 51, itav. IV, fi,g. 8. L. 30. 

A distanza di otto anni dall'assegnazione lat¬ 
ta a questo lavoro del premio Lepetit, l’An- 
iglesio lo pubblica integralmente. 

Non ò una vera e propria monografia, per¬ 
chè riporta soltanto i reperti istologici dei 67 
casi studiati, senza alcun riferimento alla parte 
clinica. Ma anche cosi presenta notevole in¬ 
teresse per il numero non comune dei casi 
studiati c per l’accuratezza dogli esami. 

I casi sono divisi in vari gruppi, secondo il 
reperito istologico iredominante : 31 hanno pre¬ 
valentemente neoformazione delle cellule del 
reticolo con presenza di cellule di Sternberg; 
11 haniio predominanza del tessuto di granu¬ 
lazione e del tessuto granuloso compatto; 13 
hanno prevalenza del tessuto di granulazione 
sulla proliferazione del reticolo-endotelio o di 
questa su quello; 5 casi presentano una tra¬ 
sformazione blaslomatosa di uno dei compo¬ 
nenti del tessuto linfogrnmiloma'toso; 1 caso si 
distingue da tutti gli altri per un reperto non 
classificabile in nessun al'tro gruppo; l ha avu¬ 
to decorso acuito; 3 sono casi di linfogranulo- 
matosi intestinale e due rappresemi ano loca¬ 
lizzazione -rara (una alla mucosa nasale e una 
allo sterno). 

L’esposizione dei dati istologici è preceduta 
da poche pagine riassuntive sul concetto di 
linfogranuloma maligno e ognuno dei gruppi 
suindicati è seguito da un breve commento' che 
mette in rilievo sopra tutto i lati ancora oscu¬ 
ri del problema del linfogranuloma maligno. 
La bibliografia limitata al 1933' è raccolta in 
fondo a 11’opuscolo. 

II lavoro è utile a chi voglia farsi un con¬ 
cetto della variabilità dei reperti anatomici in 
•un campo in cui ancora fervono delle discus¬ 
sioni. Dai repelli dell'Anglesio la malattia si 
deve avvicinare al quadro delle reticulosi. 

L. 

K. IIeusgh. BlasciJikrebs. Un voi. di 60 pagine 

con figure, parte in colori. Ed. G. Thieme, 

Leipzig, 1912. Prezzo RM. 4,50. 

Questo volumetto, il cui autore è capo del 
reparto urologico del Rudolf Virchow Kranhen- 
haus di Berlino, fa parte di una serie di mo¬ 
nografie su argomenti di urologia diretta da 
Boeminghaus. 

Il capitolo del carcinoma vescicale è qui 
completamente sviscerato in tutti i suoi aspet¬ 
ti: dalle nozioni sulla sua frequenza e distri¬ 
buzione alla sintomatologia iniziale e tardiva, 
dalle sue caratteriistiche anatomiche al suo a- 
spetlo cistoscopico e radiografico, dalla dia- 

fll Si prepa d’inviare due copie dei libri di cui 
$i desidera la recensione. 


gnosi alla differenziazione di esso da forme 
morbose che possono simularlo. 

Assai importante il capitolo sulla terapia, 
in cui LA. espone i risultati di 100 casi, dei 
quali sono riportali i principali dati clinici os¬ 
servati nel suo reparto dal 1933 al 1938'. Sulla 
baso di questa esperienza la. illustra i con¬ 
cetti di operabilità del carcinoma vescicale e si 
estende ampiamente sulla terapia sia dei casi 
operabili che degli inoperabili. 

Dalla statistica dell’A. risulta che su 100 

casi erano-: 

operabili per via transuretrale ... 4 casi 

operabili chirurgicamente . . . . 19 » 

operabilità dubbia.7 » 

operabili, intervento rifiutalo ... 5 » 

inoperabili.Go » 

Dei 19 casi operati (in 9 casi mediante rese¬ 
zioni e in 10 casi mediante escissione) si è 
avuto insuccesso in 8 casi (5 dopo resezione, 
3 dopo escissione). 

1 4 casi trattati per via transuretrale sono 
tulli guariti definitivamente: il che conferma 
ancora una volta Limportanza ili una precoce 
dir gnosi. 

Chiude il volumetto, che si presenta in bel¬ 
la edizione) e con belle figure parte a colori, 
una completa bibliografia. (i. La Cava. 

F. Jerage. Caratteri morfologici e biologici 
delle zanzare . Opuscolo di pp. 24 con 8 fi¬ 
gure. Edizioni « Rivista di Malariologia », 
1942; II edizione. Prezzo L. 5. 

Esposizione semplice, chiara, bene ordinata, 
che si renderà utile ai medici addetti alle cam¬ 
pagne» antimalariche ed ai loro ausiliari, per 
individuare gli anofeli nostrani, conoscerne le 
abitudini, attuare praticamente i mezzi di, lot¬ 
ta. La breve monografia ha già fatto un’otti¬ 
ma prova nel campo applicativo. G. T. 

••P* Ricordiamo l’Inleressante pubblicazione : 

Oott. ENRICO TRENTI 

L. Docente di Patologia Medica nella R. Univ. di Roma 

Il Granuloma N/Taligno 

(Morbo di ITodeR:ir>) 

Prefazione del Prof. V. ASCOLl 

INDICE-SOMMARIO. — Prefazione-Introduzione, pag. 3 
a 6. — PARTE I : Cenno storico. I risultati del¬ 
l'osservazione clinica, pag. 7 a 30. — Il reperto ana- 
TOMO-PATOLOGICO E LE RICERCHE ISTOLOGICHE, pag. 31 a 41. 

— Eziologia, pag. 42 a 54. — PARTE II : Studio cli¬ 
nico, pag. 55 a 75. — Ricerche istologiche. Biopsib, 
pag. 76 a 80. — Ricerche eziologiche, pag. 81 a 86. 

— Diagnosi, pag. 87 a 98. — Prognosi, pag. 99-100. — 
Terapia, pag. 101 a 108. - Appendice: Casi clinici, 
pag. 109 a 139. — Bibliografia, pag. 140 a 174. 

Volume di 176 pagine, con 18 figure e 9 tabelle ter¬ 
mometriche in tavole fuori testo. Prezzo L. 18 + 5 % 
= L. 1 8,90 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico •• od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 1 7,2 0 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero lire 

17,90- 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore, Via Sistina 14, Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


Dalla Pratica 

per la Pratica 

Osservazioni di epidemiologia, 
clinica e terapia del morbillo. 

Doti. Alberto Brutti, Farnese (Viterbo) 
Dott. Ezio Borgognoni - Roma 

Riteniamo clic possa riuscire di qualche in¬ 
teresse riferire le osservazioni lepidemiologi- 
chc, cliniche e terapeutiche, che abbiamo po 
luto fare nel corso di una recente manifesta- 
zione di morbillo. 

Nelle ultime settimane dell'estate e nelle 
prime dell'autunno del corrente anno abbia¬ 
mo avuto sótto il nostro controllo 161 casi di 
questa infezione. 

Premettiamo che la popolazione infantile* 
di età inferiore ai 10 anni e \iveiite nell’aigglo- 
meralo urbano è di poco superiore al numero 
dei malati. Unica spiegazione a tanto rapido 
diffondersi di questa infezione è da ritenersi 
il fallo che da quasi un decennio nessun caso 
di morbillo si era in questa zona manifestato. 
Pensiamo cioè che in tutti i bambini esistesse 
quella particolare disposizione a contrarre la 
malattia che scompare ad infezione superata. 

Solo a questo e non a particolare esaltata vi¬ 
rulenza dell’agente infettante deve attribuirsi 
una così rapida diffusione giacché nessun al¬ 
tro dato clinico ci autorizza a giudicare parti¬ 
colarmente virulento un virus che ha dato 
luogo a manifestazioni relativamente benigne. 

Dal lato clinico abbiamo anzitutto notato la 
rarissima presenza delle macchie di Koplik da 
noi sempre diligentemente ricercate. 

L'esame sistematico del cavo orale ci ha 
permesso invece di constatare uno stato con¬ 
gestizio della mucosa delle guancie a livello 
dei molari; detta mucosa si presentava edema¬ 
tosa e recava Ben evidenti gli stampi dei mo¬ 
lali con essa a contatto. Netta e ben rilevata 
fra gli stampi delle due arcate appariva in ri¬ 
lievo sulla mucosa della guancia la linea di¬ 
visoria. Questo dato è stato da noi rilevato con 
assoluta costanza, in tutti i casi di malattia e 
ha preceduto di qualche giorno l’esantema, 
essendosi manifestato contemporaneamente o 
quasi ai primi sintomi catarrali e alla febbre. 

E scomparso qualche giorno dopo l’insorgenza 
dell'esantema. E stato rilevato in malati di tut¬ 
te le età, sia in lattanti che in giovanetti dr 12- 
16 anni, sempre presente su entrambe lei guan- 

< ie e non in relazione quindi con il decubito 


Dobbiamo ancora aggiungere che in bambini 
sani, purché non si trovassero nel periodo pro- 
d.romicò del morbillo, questo referto non è 
stato osservato. 

A spiegazione di tale fenomeno di cui non 
abbiamo trovato cenno negli AA. da «noi con¬ 
sultati, crediamo sia da invocare un partico¬ 
lare tropismo del virus nell’epidemia da noi 
seguita. Omettiamo la casistica dettagliata; i 
casi da noi osservati hanno presentato quasi 
costantemente il quadro clinico seguente: do¬ 
lio un periodo prodromico variabile dai 10 
giorni a poche ore e caratterizzato da- pallore, 
febbricola, tosse, depressione generale, catar¬ 
ro delle congiuntive e delle prime vie respi¬ 
ratorie i pazienti entrano chiaramente nella 
fase di malattia con l’esacerbazione dei sintomi 
riferiti. La febbre s’innalza a 39°, 40°, la tos¬ 
se si fa insistente e secca, si accentuano le mu¬ 
cosi li. Dopo qualche ora o qualche giorno la 
febbre si attenua fin anche qualche volta a 
scomparire, ma a questo apparente migliora¬ 
mento subentra rapidamente l’esantema che in- 
\ a de la faccia, il tronco, le braccia e le coscie 
e nei giorni successivi avambracci, mani e 
piedi. 

Contemporaneamente nel cavo orale appari¬ 
va I emantema. Non abbiamo mai osservato a- 
denite cervicale e occipitale. La durata della 
malattia nei casi non complicati si è aggirata 
in media sui 4-5 igiorni. Le complicazioni più 
di frequente osservate consistevano in bron¬ 
chiti-bronco] olmoniti, otiti o blefariti. Ma di 
queste più dettagliatamente riferiremo a pro¬ 
posito della cura. 

Una serie di circostanze che potremmo chia¬ 
mare fortunale ci ha permesso di poter curare 
due metà quasi uguali di malati, secondo due 
schemi di cura diversi e di farne raffronti e de¬ 
duzioni. Infatti avendo ricevuto una congrua 
dotazione di Fcn-Pla dall’ufficio sanitario pro¬ 
vinciale già ad epidemia avanzata, abbiamo po¬ 
tuto iniziarne l'uso dopo che già 78 casi si era¬ 
no risolti. Pertanto i casi trattati con quest’ul¬ 
timo furono soltanto gli 83 successivi. Per 
maggior chiarezza aggiungiamo clic tutti i pa¬ 
zienti furono curati a domicilio. Non si potè 
mai ricorrere all’uso del siero di convalescente 
essendo la nostra località sprovvista di mezzi 
idonei alla preparazione e conservazione di 
questo. Nei riguardi di tulli i malati fu data 
grande importanza all’ambiente procurando nei 
limiti del possibile il trasferimento in locale 
aereato e tranquillo, con poca luce e aria man¬ 
tenuta costantemente umida con vari mezzi dì 
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fortuna. Le norme igieniche e profilalitiche u- 
suali, nonostante trovassero molto spesso dif¬ 
ficoltà nell’attuazione pratica, sono state da 
noi il più possibile consigliate e imposte. 
Fu tenuta nei massimo conto l'igiene della boc¬ 
ca e della -.gola, l’alimentazione fu quasi esclu¬ 
sivamente liquida ma nutriente. Questa in li¬ 
nea generale la condotta comune a tutti i casi. 
In ogni caso particolare naturalmente se ne¬ 
cessario, siamo ricorsi alla terapia sintomati¬ 
ca. Per i casi del primo gruppo fin dal mani¬ 
festarsi dei primi sintomi si fece ricorso alla 
protoino terapia aèpecifica con i comuni prepa¬ 
rati del commercio e alla sulfamidoterapia con 
2 solfamido 4-metiltiazolo. Su 78 casi così 
trattati abbiamo potuto osservare la nessuna ef¬ 
ficacia della sulfamidoterapia anche nei soli ri¬ 
guardi della curva termica. La durata della ma¬ 
lattia per quanto variabile da caso a caso ci è 
sembrata in media di uno due giorni mag- 
gioie che nei casi del secondo gruppo. 

In tre casi si ebbero complicazioni bronco¬ 
polmonari. In undici bronchiti di una certa 
gravità. In quallro sotto l’anno e in due più 
grandicelli si ebbe otite media purulenta. In 
due casi blefarite. Nessun decesso. Per i casi 
del secondo gruppo fu impiegato solo il 'Fon- 
Pia che è una sospensione di principi fenolo 
solubili di placenta umana ottenuta col me¬ 
todo di Pel ragnani. Ne furono iniettati per via 
intramuscolare a seconda dell’età e del decorso 
clinico 2-5-10 re. di una sospensione alP1 % 
L’iniezione fu quanto più possibile precoce; 
ad essa non furono associati altri rimedi pa¬ 
raspecifici. Le iniezioni furono sempre ben tol¬ 
lerate e mai osservammo il rialzo febbrile se¬ 
gnalato da alcuni autori. 

Anzi la curva termica rimaneva stazionaria 


per qualche ora e discendeva poi lentamente 
per lisi in maniera che al massimo 3 giorni 
dopo l'inizio il paziente era apirettico. In po¬ 
chi casi avendo osservato il persistere della 
febbre siamo ricorsi a una seconda e anche a 
una terza iniezione. Contemporaneamente alla 
diminuzione del Lì temperatura miglioravano le 
rondPioni generali, si attenuavano e scompaii- 
vano il quadro tossico e i fenomeni catarrali. 
Questo in linea di massima il decorso comune 
ai casi del secondo gruppo, fra i quali abbiamo 
avuto una sola complicazione bronchiale men¬ 
tre non si sono verificate complicanze a carico 
degli altri organi. 

Dall esame comparativo dei-due gruppi di 
casi risulta evidente un andamento decisamente 
più benigno per i casi trattati con Fen-Pla. In¬ 
fatti su 78 casi del primo gruppo 22 dettero luo¬ 
go a complicazioni. In 83 casi del secondo grup¬ 


po si ebbe un solo caso con complicazione bron¬ 
chiale. La durata media della malattia che nel 
primo gruppo e nei casi non complicati si 
aggirò sui cinque giorni, nel secondo grup¬ 
po fu di 3-4 giorni. Inolile dall’ osserva¬ 
zione di tutti i casi capitati al nostro contiol- 
lo abbiamo tratto Limpressione non chia¬ 
ramente definibile di una maggiore benignità 
del morbo nel gruppo di malati trattati con 
Fen-Pla. Ci pare che il. meccanismo d’azione 
del farmaco non possa essere interpretato sol¬ 
tanto alla stregua di una comune proteinote- 
rapia aspecifica perchè come abbiamo già ac¬ 
cennalo anche i casi del primo gruppo ebbero 
un trattamento in questo senso (Proteinotera- 
pia aspecifica) e non ne furono in modo con¬ 
vincente influenzati. 

RIASSUNTO 

In una recente manifestazione di morbillo 
su 161 oasi capitali al loro contiollo, gli AA. in 
78 hanno, tentate la sulfamidoterapia senza ri¬ 
si onliarne beneficio alcuno; hanno trattato gii 
83 successivi con Fen-Pla che è una sospensio¬ 
ne di principi fenolo solubili di placenta uma¬ 
na ottenuta col metodo di Petragrtani. In quelli 
così trattati hanno osservato una minor durata 
media della malattia, un decorso decisamente 
più benigno e una assai minor frequenza di 
casi decorsi con complicazioni. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Prurito vulvare. 

Il prurito vulvare; che non è una malattia 
ma un sintomo, ha spesso una eitiologia oscura 
e può manifestarsi tanto nelle donne incinte 
che in quelle non incinte. 

H. Eymer (Deutsche Medizinische U'ochen- 
schrijt, 25 settembre 1942) passa in rivista gli 
sitali morbosi in cui esso si riscontra. Nelle 
donne incinte si deve pensare anzitutto all'Ini¬ 
zio di una particolare tossicità gravidica, spe- 
< ie so è accompaigiialo ad iperemesi e ad epa¬ 
topatia; si tratta di una iperrecettivilà dei ner¬ 
vi della mucosa determinata da fattori or¬ 
monici o biochimici. Il prurito* inoltro, nelle 
gravide, si manifesta spesso in seguilo a Na¬ 
rici della vulva, ad ipersecrczioni e micosi 
della vagina. Nel prurito vulvare essenziale 
delle gravide il mezzo terapeutico sovrano è 
l’iniezione intramuscolare di siero di donna 
normale incinta; buona è anche Lipodermo- 
« lisi di soluzione fisiologica e l’autoemotera- 
pia. A questi mezzi terapeutici si associa l'uso 
di medicamenti locali (polveri, pomate) e un 
regime dietetico privo di' alcole, caffè, tè. ni¬ 
cotina. 

Il prurito vulvare nelle donne non incinte 
può avere cause diversissime; lo j>ossono dare 


154 


« IL POLICLINICO» 


[Anno L, Ni m. -3] 


inalailio organiche (vulvile, eczema, dermato¬ 
si. micosi, sporcizia, irritazione per fluor vagi- 
nale). Può costituire anche il primo sintomo 
di un carcinoma del corpo od essere in rela¬ 
zione coi flussi mensili; (può esser dovuto a 
disi urbi generali de] ricambio, tra cui in pri¬ 
ma linea il diabete e poi carenze vitaminiche, 
ormoniche o di minerali. Può essere anche lo 
stadio iniziale della leucoplachia della crance- 
rosi o del carcinoma, come pure l’espressione 
di una nevralgia del nervo* pudendo. Inoltre, 
più spesso di quanto si creda, esso è dovuto 
a fattori psico-sessuali. Si deve cercare di cu¬ 
rare il prurito secondo la sua etiologia, ina se 
questa non può essere chiarita, esso è un sin¬ 
tomo molto difficile a vincersi. Nei casi in 
cui 1 etiologia è nota, essa detta la terapia. 
Quando invece la causa del prurito non può 
essere svelata, bisogna tentare altri mezzi: inie¬ 
zioni sottocutanee di soluzione novocainica al 
0.5% o tutocainica al 0,2% rispondono talvolta 
allo' scopo, e così pure le iniezioni intramusco¬ 
lari o endovenose di un preparato di bromo e 
stronzio. Nelle nevralgie pure può talora ve¬ 
nire in questione anche il taglio del nervo 
pudendo. In lido è l’uso della roentgen terapia 
specie nelle donne ancora mestruate. 

Il prurito d'origine psicosessuale, più fre¬ 
quente di quanto non si pensi, è dovuto spesso 
a discrepanze matrimoniali, per vergogna o 
timore o repulsione verso il marito o verso il 
modo con cui questi compie il coito. In tali 
casi è mollo utile • la psicoterapia. 

F. T. 

Terapia ormonica dell’enuresi notturna infantile. 

Partendo dall’osservazione che la comuni te¬ 
rapie a base sedativa e tonica del sistema vege¬ 
tativo e la psicoterapia non bastano a guarire 
l’enuresi notturna infantile e che negli adole¬ 
scenti essa sjlesso guarisce spontaneamente col- 
ràffermarsi dei caratteri sessuali secondari e 
infine che in alcune donne il disturbo compare 
nel periodo postclimaterico, A. Lombardi (VAL 
tivilà Medica, luglio- settembre 1942-XX) si è 
indotto a supporre che possa esistere un nesso 
fra enuresi ed ormoni sessuali a più precisa- 
niente che l'affezione dipenda da .una carenza 
di questi, associata a tare organiche (altrimenti 
non sì spiegherebbe il fatto che quasi tutti i 
bambini sessualmente immaturi e quasi tutte 
le donne in età postclimaterica hanno funzioni 
urinarie normali). 

Fino dal l ; 938-39 in Africa Orientale l’A. 
aveva veduto numerosi casi di enuresi in bam¬ 
bini indigeni affetti da lue ereditaria con ma¬ 
nifestazioni in atto; successive osservazioni ese¬ 
guite in Italia avevano confermato la presenza 
quasi costante di sifilide accertata o sospetta 
nei bambini enuresici; ma la cura antiluetica 
da sola restava inefficace nella enuresi. Egli 
ammette quindi che la sifilide determini uno 
squilibrio ormonico, causa della enuresi e non 


suscettibile di regressione con la terapia speci¬ 
fica. 

Confortato anche dalle esperienze di altri AA., 
ba trattato 34 casi di enuresi infantile sommi¬ 
nistrando gli ormoni sessuali omologhi, nelle 
bambine proigynon orale (10 gocce) e nei ma¬ 
schi testoviron per iniezione (circa 1 terzo di 
fiala da 5 mg.), alle prime un’ora dopo il pa¬ 
sto serale e ai secondi subito‘dopo. Ha otte¬ 
nuto la guarigione nella totalità dei casi, per 
solito già dopo la prima sera di cura oppure 
dopo la seconda o la terza. La somministrazio¬ 
ne è stata prolungata, con opportuni intervalli, 
per almeno 3 mesi, senza alcun inconvenien¬ 
te» associandola alla cura antiluctica quando 
vi era sifilide accertata o sospetta. 

L’ormone probabilmente migliora l’irrorazio¬ 
ne della muscolatura vescicale, esercita azione 
Ionica sul centro urinario spinale e ristabilisce 
1 equilibrio del complesso neurovegetativo ve¬ 
scicale e quello ormonico e nervoso 1 generale. 

" F, J. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Iufluenza del “luogo,, sull’incidenza del morbo 

di Heiue-Medin. 

N. Tecce (La Cììin. Pediatrica, n. 7, 1942). 
ha raccolto i dati statistici dell’ulitimo quin¬ 
quennio riguardanti la poliomielite» in pro¬ 
vincia di Belluno. Complessivamente sono 
stati denunziati 138 casi nei 69 comuni della 
provincia. L’età più colpita è quella infantile 
nel iprirno biennio di vita. L’infezione ha avu¬ 
to sempre carattere di sporadicità, perchè non 
si ebbero infezioni di vari bambini conviventi 
in famiglie in cui si verificò un caso. 

La mortalità non è stata molto alta: 11 mor¬ 
ti su 138 casi. 

I*i morbosità non ba avulto nessun rapporto 
colle condizioni economiche e sociali. Molti 
casi si sono verificati in bambini e in adole¬ 
scenti venuti da pochi giorni nei comuni della 
provincia presa in esame, per cui si lieve am¬ 
mettere che in questi casi l’infezione è pas¬ 
sata dallo stalo latente allo stato apparente per 
1 infralirsi della resistenza immunitaria che si 
produce per cambiamento di clima, per di¬ 
sordini alimentari, per strapazzi, ere. 

Divisi ì comuni colpiti secondo l’altimetria, 
si sono avuti 79 casi nei comuni ad altitudine 
inferiore ai 500 metri, 39 nei comuni fra 5 
e 1000 nielli e 20 casi nei comuni posti al di¬ 
sopra dei 1000. Costantemente nei cinque an¬ 
ni considerati il maggior numero dei casi si 
sono verificati in luglio nei comuni con alti- 
metria inferiore ai 500 melili, nell’agosto in 
quelli a più di 500 metri e in settembre in 
quelli a più di 1000 metri. 

L’A. ha tenuto conio anche degli elementi 
climatometeorologici, delle valli e delle stra¬ 
de ferrate c rotabili senza aver potuto mettere 
in evidenza una netta dipendenza della morbo¬ 
sità con questi fattori. . L. 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

Costituzione sessuale e sistema ormonico ses¬ 
suale. 

Finora, dico L. Seiitz (Deutsche Medizinisclìe 
Woehcnschrift, 24 luglio 1942), si è parlato sol¬ 
tanto di costituzione somatica o semplicemen¬ 
te eli costituzione; in futuro si dovrà anche di¬ 
stinguere una costituzione sessuale, cui ap¬ 
partengono tutti i segni e le qualità fisiche e 
psichiche, che hanno a che fare con il sesso. 
Tale distinzione non sarebbe necessaria se vi 
fosse sempre esatta corrispondenza fra costi¬ 
tuzione fisica e costituzione sessuale; invece è 
noto che .per es. un soggetto del tipo atletico 
può essere incapace a procreare mentre una 
laptosoinica può essere madre di molti figli. 

Ci sono due mezzi per cercale di riconoscere 
resistenza di eventuali deficienze della costi¬ 
tuzione sessuale: uno è lo studio dell’eredita¬ 
rietà, l’altro Tesarne chimico e fisico del pro¬ 
blema della procreazione. 

Noi dobbiamo distinguere 2 diverse forme 
di deficienze sessuali costituzionali: 1) i tipi 
Caratterizzati da una incompleta differenzia¬ 
zione nel sesso (tipi eterologi); 2) i tipi carat¬ 
terizzati da insufficiente sviluppo dei propri 
caratteri sessuali (tipi omologhi). Di ciascuno 
di questi tipi esistono diverse specie di defi¬ 
cienze sessuali, che l’A. accenna brevemente 
e di cui illustra i rapporti con la funzione en¬ 
docrina, rilevando anche le modificazioni ap¬ 
portate alTor-ganismo. dallo stato di gravi¬ 
danza. 

L’A. termina ponendo in giusta luce i fat¬ 
tori ambientali e alimentari quali determi¬ 
nanti uno sviluppo regolare delTorganismo e 
dei suoi caratteri sessuali. F. T. 

VARIA 

Effetti degli ultrasuoni. 

Già nel 1927 alcuni scienziati tedeschi ave¬ 
vano accennalo al fatto che nelle loro ricer¬ 
che e nei loro esperimenti sulle onde ultraso¬ 
nore si verificavano effetti veramente sorpren¬ 
denti. Com’è noto si intende per ultrasuoni i 
toni alti e stridenti con oscillazioni o vibrazioni 
di 20.000 a 50.000 Hertz, che non possono più 
venir percepiti dall’orecchio umano. 

Nel campo biologico questi scienziati, ed al¬ 
tri in seguilo, poterono stabilire che nell*uo¬ 
mo si verificano, «per mezzo delle onde ultra¬ 
sonore, sorprendenti e fonti sensazioni di bru¬ 
ciore assai dolorose, mentre i piccoli pesci ed 
altri esseri viventi monocellulari muoiono. I 
globuli rossi del sangue si scolorano e si la¬ 
cerano. Tutti questi effetti si producono sol¬ 
tanto con una forte intensità di suono. Con in¬ 
tensità medie gii effetti hanno un decorso in¬ 
veì libile, nè resitano lesioni durevoli. Così ad 
esempio nella rana si hanno dapprima feno¬ 
meni di forte eccitazione, seguiti però da un 


arresto e quindi da paralisi, fenomeni che 
scompaiono tuttavia lentamente ad irradiazio¬ 
ne cessata. Nella dafne vennero paralizzali i 
diversi organi nel seguente ordine: gli arti, i 
bronchi, le pupille, il cuore. 

A forti intensità, gli effetti distruttivi si 
manifestarono principalmente con una lacera¬ 
zione e la formazione di una cavità nel proto¬ 
plasma; con un'inlensiità minore si verificava 
soltanto una pulsazione più forte, che era do¬ 
vuta ad eccitamento. Il verificarsi di quesito 
stalo di eccitamento fu il motivo che spinse gli 
studiosi a fare degli esperimenti sull’azione 
•terapeutica degli ultrasuoni. Te ricerche furono 
precedute da minuziose misurazioni sulla ca¬ 
pacità di assorbimento dell’ultrasuono da par¬ 
te del tessute umano-, come pure sulla giusta 
dosatura, che non era sinora nota. Dagli espe¬ 
rimenti svolti su larga scala nell’Ospedale 
<( Martin Luther » di Berlino si potè riscontrare 
una certa influenza sulla sciatica e sulle af¬ 
fezioni nevralgiche. Però le ricerche svolte in 
merito non hanno ancora pollato a risultati de¬ 
finitivi. 

v I suddetti effetti terapeutici possono parago¬ 
narsi ad una specie di massaggio l'atto in pio. 
fondità, oppure consistere nelTiniLroduziono di 
efficaci medicamenti attraverso la peli© a mez¬ 
zo dcigli ultrasuoni, o nella azione diatermica. 
Questi tre fattori vengono' attuai metile stu¬ 
diali ancor più da vicino c minuziosamente. 
Si è così potuto osservare che dati medicamen¬ 
ti, come ad esempio il veleno delle api, pos¬ 
sono venir assorbiti dalla pelle illesa. 

Ora. si sta studiando nell’Osp&dae « Martin 
Luther » di Berlino anche quest’ultimo punto, 
cioè l'aumento della temperatura nel corpo 
umano per mezzo, degli ultrasuoni. Benché 
tale ciclo di ricerche non sia ancora definiiiva- 
rnente concluso, si può già dire che la sor¬ 
prendente e forte sensazione dolorosa di bru¬ 
cici e che si avverte sulla pelle con applicazioni 
di ultrasuoni particolarmente intense, non è 
causata da calore, ma evidentemente da una 
specitica irritazione delle terminazioni nervose. 

(« Medie. Conternp. », (giugno 1942). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Provvidenze del Regime per la maternità e l’in¬ 
fanzia. 

Sol lo ta Presidenza del Cons. Naz. Frontoni e 
con l'intervento de} Vice Segretario del P.N.F. 
Farnesi, del Direi loi e Generale della Sanità Pub¬ 
blica, (lei Direttore Cenciaie per la Demografia 
e la Razza e del Direi loi e Generale dell'Ammini¬ 
strazione civile al Ministero dell’Interno, si è riu¬ 
nita la Giunta Esecutiva. dell’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità e Infanzia. Erano anche presenti l’Ispet- 
Irice dei Fasci Femminili Clara Francescani e il 
Direttore Generale dcll’O.N.M.I. Prefetto Ciam- 
piani. 

La Giunta dell’O.N.M.I. olire alla deliberazio¬ 
ne di varie questioni, lia approvato i piani di or¬ 
ganizzazione assistenziale in 18 provinole, i qua¬ 
li imporlano una spesa complessiva di 40 milioni 
di lire. 

Con late provvedimento viene completato il 
riordinamento dei servizi di assistenza materna 
ed infantile di tutte le provinole del Regno. 

Inoltre sono stale deliberate assegnazioni straor¬ 
dinarie di fondi a numerose provincie per Lassù 
stenza alle madri ed ai bambini delle famiglie 
sfollate in seguito ad incursioni nemiche. (Mi I- 
spettori Generali dell’Opera sono stati incaricati 
di seguire con la maggiore attenzione il movi¬ 
mento di emigrazione e di immigrazione degli 
sfollali da provincia a provincia per poter prov¬ 
vedere tempestivamente alle eccezionali esigenze 
assistenziali- 

.Sempre allo scopo di portare immediata assisten¬ 
za -alle madri ed ai bambini delle famiglie sfol¬ 
lale, la Giunta Esecuiiva dell O.N.M.T. ha stabilito 
di isliluire per essi posti di ristoro nelle princi¬ 
pali stazioni di transito e di smistamento in stret¬ 
ta collaborazione con i Fasci Femminili. 

Infine la Giunta Esecutiva dell’O.N.M.I. ha de¬ 
ciso di aumentare notevolmente l’importo dei 
premi di affiliazióne, in modo da consentire alle 
famiglie che si affiliano minori, secondo le re¬ 
centi disposizioni del Codice Civile di ricevere 
anno per anno un tangibile aiuto, ad attestazio¬ 
ne ed a riconoscimento del lodevole sacrificio da 
esse compiuto per dare ai fanciulli abbandonati 
una tutela, una educazione, un affetto. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Campagna antimalarica 1942-48 

11 Ministero dell’interno (Direzione generale 
della .Sanità pubblica), con circolare n. 127 del 
25 novembre 1942, ha dettato precise e circostan¬ 
ziate norme per la campagna antimalarica 1942- 
1943. La estesa circolare è stata pubblicata in 
periodici a larga diffusione, quali « Milizia sani¬ 
taria » e «L’Avvenire sanitario», il che ci esime 
di dovere riportarla; a ciò siamo indotti dalla ne- 
neccità di economizzare lo spazio. 

0. N. 31. I. - Vigilanza sugli organi periferici. 

11 Ministero dell’interno (Direzione generale 
della Sanità pubblica) lia diramato ai Prefetti 


e all'Opera Nazionale Maternità e Infanzia la se¬ 
guente circolare n. 6 in data 22 genn. 1943-XXI : 

Con la Circolare n. 115 del 5 dicembre 1942-XXI. 
nel dare comunicazione alle VV. EE. che l’O.N.M.I. 
aveva stabilito di affidare ad un proprio Diret¬ 
tore sanitario il compilo del coordinamento delle 
attività dell’assistenza sanitaria alle madri e bam¬ 
bini nelle singole provincie, si faceva presente la 
opportunità di una collaborazione più attiva e 
concreta, su tale campo, da parte dei Medici pro¬ 
vinciali, prescrivendo che questi dovessero inte¬ 
grare le relazioni trimestrali dei Vice Prefetti, I- 
spetlori con rilievi e proposte formulate, nella 
parie di competenza. 

Ciò premesso, a prescindere dai pochi .casi in 
cui i Medici provinciali non hanno ottemperato 
a tali disposizioni, il che non potrà essere ulte¬ 
riormente tollerato, si è dovuto rilevare, dall’e¬ 
same delle relazioni dei Medici provinciali sles¬ 
si, nonché da quelle dei Direttori Sanitari delle 
Federazioni provinciali dell’O.TY.M.L, che non sem¬ 
pre vengono mantenuti. Ira detti sanitari, i ne¬ 
cessari contatti, assolutamente indispensabili 
per una proficua collaborazione nel campo delle 
attività di pertinenza della connata Opera Nazio¬ 
nale- 

Il Ministero ritiene, pertanto, opportuno — te¬ 
nuto anche conto delle» necessità di ordine assi¬ 
stenziale sanitario, determinate dall’attuale mo¬ 
mento — che sia. attuata, in maniera precisa e 
concreta, via collaborazione di cui trattasi. 

Mentre, a tal riguardo, è stata interessala, per 
quanto di competenza, la Sede Centrale del 
l’O.N.M.T., si prega di voler dare, in tal senso, 
lassative disposizioni ai Medici provinciali assi¬ 
curando. Pel Ministro Buffar ini. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare 

Medaglia (Vargento. 

Sotten. med. Nicola Pappalepore: 

«Ufficiale medico di un battaglione CC. NN\, 
durante più giorni di aspri combattimenti, soste¬ 
nuti contro soverchiane forze nemiche, prestava 
assiduamente la sua opera, incurante e sprezzan¬ 
te di ogni pericolo. 

Rimasto il suo posto di medicazione compieta- 
mente accerchiato, mentre prestava le sue cure 
al proprio comandante di battaglione gravemente 
ferito, riusciva, a collocare s,u di un autocarro i 
feriti più gravi, ed apertosi un varco a colpi di 
bombe a mano, seguito nel suo esempio da colo¬ 
ro che ancora potevano combattere riusciva no¬ 
nostante la reazione nemica che crivellava di col¬ 
pi l’autocarro, a portare in salvo il pietoso carico 
tra cui il suo comandante ». — Tschehotarewskij, 
21-25 agosto 1942. 


La critica al letto del malato non giova al 
malato, nuoce alla Medicina. 

Guido Baccelli. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La ba«i biologiche della patologia tropicale. 

Il 21 gennaio, presoni a lo dall’Ecc. Domenico 
Marotta, direttore generale dell’Istituto superiore 
di Sanila e dinanzi ad un folto pubblico di per¬ 
sonalità della medicina e dell’Esercito, il prof. E. 
Cavallari dell’Università di Roma, ha tenuto una 
lezione su: «Le basi biologiche della patologia 
tropicale » nell’Aula Magna di quell’lsliluto. 

11 conferenziere dopo aver rapidamente traccia¬ 
lo il quadro generale dell’ambiente tropicale met¬ 
te in evidenza che la differenza, fondamentale clic 
interocorre fra patologia dei paesi temperii e pa¬ 
tologia dei paes : tropicali risiede essenzialmente 
nel fatto che mentre nei paesi temperati gli a- 
genli eziologici esogeni delle principali malattie 
'anno ricercati sopratullo fra i batteri e gli ul¬ 
travirus,, nei paesi tropicali invece dette agenti 
sono in prevalenza rappresentati dai parassiti. 

Su questa impostazione vengono esaminati al¬ 
cuni gruppi li malattie. Viene così documentato 
il fatto scoperto dall’oratore clic nelle acque dei 
territori meridionali dell’Etiopia non si trova il 
balteriofago, il che spiega l’assenza in quei paesi 
di alcune infezioni batteriche. Successivamente 
vengono illustrate l e malattie da miceli e quelle 
da parassiti animali; per chiudere con le malat¬ 
tie da alimentazione determinate aneli esse dalle 
condizioni generali ambientali. 

In base a questa documentazione viene ribadi¬ 
te/ il principio che la patologia tropicale non si 
esaurisce nella diagnosi della torma morbosa, 
nella prescrizione della terapia; ma che al contra¬ 
rio essa è una biologia della malattia, è una 
patologi! che si innesta sulla biologia delle raz¬ 
ze umane, sulla biologia degli organismi che vi¬ 
vono nel tropico, sulla valutazione dèi rapporti 
clic intercorrono fra ambiente fisico floristico fau¬ 
nistico e uomo, sulla sintesi di tutte queste cono¬ 
scenze innestate da un lato nel fatto morboso, 
armonizzate dall’altro nel grande quadro dei pro¬ 
cessi fondamentali della vita. 


I ra i film a passo ridotto presentati nel concor¬ 
so nazionale di Udine, è stato classificato primo 
nella categoria dei didattici il film del G.U.F. di 
Roma :.« Lezione di embriologia umana». 


La Federazione italiana nazionale fascista per 
la lotta contro la tubercolosi ha costituito un Cen¬ 
ilo bigi iografico degli studi sulla tubercolosi; esso 
raccoglie già oltre 250-000 schede di pubblicazio¬ 
ni comparse a partire dal 1926, razional m enle va¬ 
gliate, ordinate e classificate. I richiedenti per 
ogni^ indicazione bibliografica fornita dovranno 
corrispondere, a litoio di rimborso delle spese di 
trascrizione, L.. 1 per ogni scheda. Le richieste 
vanno indirizzate alla Federazione, .Schedario del¬ 
la tubercolosi, via Nazionale 200, Roma. 


Si è costituito in Germania un’« Opera per lo 
studio è la lolla contro le malattie reumatiche », 
con sede nel distretto di Colonia-Aquisgrana. Si 
sono organizzate, all'uopo, due stazioni di ricer¬ 
ca e consulenza, nelle t niversilà di Colonia e di 
Bonn. 

Il servizio d infermiere prescritto in Germania 
per gli studenti in medicina, è stalo ridotto da 6 
mesi a 4; non è più necessario compierlo al prin¬ 
cipio degli studi, ma può essere prorogalo; que. 
sla nuova regolazione andrà in vigore col 1° apri¬ 
le. Il servizio di fabbrica e quello rurale possono 
compiersi in rapporto con l’insegnamento della 
sanità pubblica. Gli esami principali devono con¬ 
cernere, olile medicina interna, la chirurgia e 
l’ostetricia, come in passalo, anche la pediatria. 

A Monaco di Baviera si è organizzata, presso 
l’Ufficio di Sanità, una Centrale per la distribu¬ 
zione dei letti ospedalieri; ha comincialo a fun¬ 
zionare col 14 dicembre; comprende per ora 22 
ospedali. Questi comunicano alla Centrale (pianti 
lei li hanno liberi e l’assegnazione viene fatta dalla 
Centrale. Si evita così che i malati non trovino 
posti liberi o che vadano in ospedali poco adatti 

per essi. 


Norme per la spedizione di medicinali ai prigio¬ 
nieri di guerra. 

Allo scopo di ovviare a rilardi nella spedizione 
dei medicinali destinati ai prigionieri di guerra, 
l’Ufficio Prigionieri dfella Croce Rossa Italiana 
comunica quanto segue: 

L'invio dei medicinali non può essere fatto, 
per ora-, che attraverso l’Uffcio Prigionieri della 
Croce Rossa Italiana, \ia Puglie n. 6, Roma. Le 
famiglie interessale devono curare che il pacco 
di medicinali venga inviato, sigillato, direi la- 
mente da ditte farmaceutiche legalmente ricono¬ 
sciute in Italia, le quali dovranno rimettere, a 
parte, un elenco del contenuto in triplice copia, 
menzionando il peso lordo e nello nonché il va¬ 
lore. 


Un po’ dovunque. 

La Principessa di Piemonte ha visitalo le isti¬ 
tuzioni sanitario rionali di Roma e l’ufficio d'i¬ 
giene e sanità, ove si è interessato particolarmen¬ 
te ài Servizio schermografico e all’organizzazione 
dei ser\izi antitubercolari, delle colonie profilat¬ 
tiche della terapia fisica e della lotte antiadc- 
noidea. 


Alla fine del febbraio 1942 venne costituito, a 
Berlino, un Istituto per lo studio e la lotta con¬ 
tro la carie, allo scopo d’indagare sulle cause, la 
cura e la profilassi della malattia. All’Istituto so¬ 
no stali addetti cultori di odontologia, medicina 
interna, pediatria, igiene, batteriologia, istologia, 
farmacologia, chimica fisiologica, biologia gene¬ 
rale, eredologia, costituzionalismo. 

La Croce Rossa Tedesca lia organizzalo un ba¬ 
gno di fango a Marienborn, presso Kamen (Sas¬ 
sonia), mediante la fondazione Elsa Brandslròm: 
è destinato esclusivamente alle infermiere del¬ 
la C. R. 

L'Accademia di medicina di Parigi, accogliendo 
la proposta di una commissione, su rapporto del 
prof. Tanon. ha proposto che il limite d’età per 
le vaccinazioni antitifoidee sia abbassato da 10 
a 2 anni. 


È deceduto a Lodi, sua patria, in età di 71 an¬ 
ni, il generale medico dott. Piero Olivart. che 
prestò a lungo servizio in Eritrea, ove fu medico 
personale di Ferdinando Martini; partecipò a tut- 
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ta la guerra libica e si distinse nella prima guer¬ 
ra mondiale- 

È deceduto a Bergamo, in età di 84 anni, il 
prof. Francesco, Quarenghi, valente oculista; visr 
se quasi sempre a Milano, ove prodigò la sua as¬ 
sistenza in specie ai poveri. Oltre che lavori scien¬ 
tifici, lascia lavori storici e letterali apprezzati. 

È deceduto a Campiaras (Brasile), in età di 
74 anni, il doti. Clemente De Toifolt, che in 
quella città fondò e diresse l’Ospedale «Italiani 
Uniti» e vi fu console interino d’Italia. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale Civile di Asti. 

Sezione Medica 

Intossicazioni da ipoazotide. Sequele pol¬ 
monari. Quadri radiologici pseudotu¬ 
bercolari. 

Doli. E. Debenedetti, primario e docente 
Doti. Francesco Sardi, primario radiologo 
Dott.ssa Augusta Brenci 
Ine. del Disp. Antiitub. Prov. di Asti 

Durante la primavera di quest’anno abbia¬ 
mo avuto campo di tare la conoscenza con 
un'entità morbosa che osiamo ritenere del imi¬ 
to nuova, poiché essa è legata a particolari 
contingenze di guerra, quali non si sono mai 
presentate fin ora. 

Questa nuova entità morbosa è dunque de¬ 
stinata a scomparire con la guerra; l’interes- 
se ne è del tutto attuale : ma non per questo 
meno vivo, sia perché essa può avere conse¬ 


guenze gravi e anche fatali, sia perchè essa 
può, in qualche caso, aprire la via ad equi¬ 
voci diagnostici assai incresciosi. 

Si I ratta di affezioni bronchiali 0 polmonari 
dei fabbricatori clandestini di solfato di ra¬ 
me. I na minore disponibilità di questo pre¬ 
zioso ani ieri Utogamico e, diciamo pure, il ti¬ 
more ingiustificato di non poter oltenerne in 
misura tale da fronteggiare energicamente l’in¬ 
fezione, lia indotto un certo numero di conta- 
dini. di questa plaga, forse la più viticola d’Ita¬ 
lia, a preparare, con mezzi primitivi e senza 
le necessarie precauzioni, il solfato di rame. Le 
coso non sono sempre andate liscio. 

Ricordiamo brevemente il processo di fab¬ 
bricazione, perchè sia chiara l’origine della 
nuova forma morbosa. 

In vasi di terraglia verniciati o in damigiane 
di vetro vengono immessi, in adatte proporzio¬ 
ni, acido solforico, acido nitrico e rame me¬ 
tallico sotto forma di striscioline o di trucioli. 

Dome è nolo, l’acido nitrico ha funzione di 
sol vette del rame, cedendolo poi all’acido sol¬ 
forico, col quale si combina dando luogo a 
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precipitazione cristallina di solfato di rame. 
Durante la reazione, e questo ci interessa, si 
ottiene, per riduzione dell’acido nitrico la 
formazione di ossido d'azoto secondo la for¬ 
mula seguente: 3 Cu + 8 HN0 3 = 3‘ Cu 
(NO.) + 4 (H 2 0) + 2 NO. 

È questo appunto il processo classico per la 
preparazione dell’ossido di azoto. Un’altro mo¬ 
do di preparazione si avvicina anche di più 
alle manovre chimiche dei preparatori clande¬ 
stini di solfato di rame, ed è quello che con¬ 
siste nel fare agire sul rame metallico, immer¬ 
so in soluzione satura di nitrato potassico, aci¬ 
do solforico concentrato : ed anche questo me¬ 
todo è stalo utilizzato per la fabbricazione ca¬ 
salinga del solfato di rame. 

L'ossido di azoto, gasoso a temperatura or¬ 
dinaria, incolore, si sviluppa in grande quan¬ 
tità durante la reazione, e, per immediata os¬ 
sidazione a conlatlo dell’aria, si trasforma in 
biossido (perossido) e tetrossido d’azoto, NCL 
<* N 2 0 4 , comunemente noti sotto il nome di 
ipoazotide. 

L'ipoazotide, coi suoi vapori rossobruni, in¬ 
tensamente acri, è senza dubbio, responsabile 
delle affezioni delle vie respiratorie che voglia¬ 
mo ora descrivere, riservandoci di accennare 
in seguito al meccanismo di azione di questa 
sostanza. 

Lei nostra casistica non è tanto numerosa da 
permetterci di tracciare un quadro completo e 
definitivo della intossicazione da ipoazotide nè, 
tanto meno, di distinguere forma da forma. I 
casi da noi constatati sommano ad una ven¬ 
tina, ma abbiamo la certezza di essere passati 
\icino ad un numero sensibilmente maggiore 
di gasati senza averne avuto il sospetto. Solo 
dopo una certa esperienza, infatti, ci è stato 
possibile sospettare l’origine di certe bronchiti 
e eli certe dispnee e di assodarne l’eziologia. 
Dobbiamo aggiungere che, se qualche malato 
spontaneamente ci aveva accusato l’eziologia 
reale della sua bronchite, molti altri non ave- 
\ano ritenuto prudente farcene parola; qual¬ 
cuno infine aveva dimenticato l'incidente pri¬ 
mitivo. 

Pei ultimo osserviamo che la nostra espe- 
i ienza è, salvo in un caso, completamente am¬ 
bulatoriale e, perciò, non può essere correda¬ 
la da particolari ricerche, all’infuori di quella 
radiologica, la quale, come si vedrà, riveste 
una importanza grandissima. 

Ànamnesticamente si è potuto assodare che 
l’intossicazione si è prodotta assai più facil¬ 
mente allorché la preparazione veniva fatta 
in luogo chiuso; altre volte un colpo di vento 
ha improvvisamente trasportato i vapori che 


hanno investito il preparatore che sole\a tener¬ 
si a distanza prudente dai vasi di reazione. 

La maggioro o minore intensità dei fenomeni 
morbosi è certamente in rapporto con la den¬ 
sità dei vapori e con la durata dell’esposizio¬ 
ne; probabilmente una certa influenza può an¬ 
che essere attribuita a particolari suscettibi¬ 
lità individuali. 

I gasati hanno riferito di avere avvertito, 
appena inspiralo il gas, un senso di soffoca¬ 
zione molto vivo ed una tosse stizzosa, infre¬ 
nabile. Ma a quei primi sintomi è seguito ben 
presto un periodo di relativa calma : ed è que¬ 
sta una circostanza degna di rilievo. 

Possiamo dunque distinguere un primo mo¬ 
mento, quello dell’aspirazione dei gas, una 
pausa ed infine un periodo di vera e propria 
malattia, che può durare giorni e settimane. 
IUpausa è durata, in qualche caso, poche ore, 
ipSfenerale anche un giorno o due: internila- 
pausa relativa, contrassegnata da dimi¬ 
nuzione della tosse e della dispnea. 

Una grave ripresa di questi fenomeni, una 
tosse incessante, spaventosa, diceva qualche pa¬ 
ziente, una dispnea intensa e sibilante segna¬ 
lavano, l’inizio del terzo periodo. Nei pochis¬ 
simi casi Usti al principio di questa fase, ab¬ 
biamo notato, oltre la tosse, una dispnea a 
tipo polipnoico senza prolungamento dell’espi¬ 
razione. L’esame del torace faceva rilevare si¬ 
bili. ronchi, raramente rantoli fini su tutto 
l’ambilo polmonare senza alterazione del suo¬ 
no plessico. In un caso, l’unico seguito da 
morte, visto qualche ora prima del decesso, ab¬ 
biamo rilevalo i segni fisici di un edema pol¬ 
monare con estrema cianosi e adinamia car¬ 
diaca. Più volte è stata notata reazione feb¬ 
brile. In un certo numero di casi i fenomeni 
morbosi si sono invece presentati con carat¬ 
teri di apparente mitezza, per lo meno dal pun¬ 
to di vista soggettivo: scarsa dispenea, tosse 
modica. 

Molti pazienti hanno avute piccole emottisi 
ed è questo incidente che ha spinto i malati 
a cercare controllo clinico e radiologico, tan¬ 
to più che, nei casi più gravi, si erano aggiun¬ 
ti un deperimento più o meno inarcato, aste¬ 
nia, dolori toracici, sudori noi tin nì, anoressia 
tenace. 

Non può quindi far meraviglia che i medici 
stessi abbiano potuto affacciare l’ipotesi di pro¬ 
cessi tubercolari e che noi confermassimo il 
sospetto con radiografie estremamente sugge¬ 
stive. Ricordiamo ancora una volta che l’ezio¬ 
logia di queste forine respiratorie non ci era 
nota, per omissione volontaria od involonta¬ 
ria dei pazienti. 
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Più d una \olla infatti i pazienti avevano 
completamente dimenticato il primitivo inci¬ 
dente, clic si ora presentato in. maniera fuga¬ 
cissima e lieve : circostanza degna di rilievo 
perchè suggerisce l’ipotesi di una altissima tos¬ 
sicità dell'ipoazotide, anche quando la imme¬ 
diata reazione è stata poco appariscente. 

Per solilo i disturbi si sono mantenuti gravi 
per un giorno o due, altre volte molto più a 
lungo, tendendo poi a mitigarsi progressiva¬ 
mente. ! 


se non attraverso a qualche errore diagnosti¬ 
co: vogliamo dire che, più d una velila, abbia¬ 
mo diagnosticato una tubercolosi polmonare 
dove non esisteva che una intossica/ione da 
ipoazotide. 

Nè sapremmo escludere che, in rari casi, la 
impossibilità di controlli successivi ci abbia 
vietato di correggere errori diagnostici di (an¬ 
ta importanza. La rassomiglianza fra il re par¬ 
lo delle due malattie è, infine, tanto grande, 
da aver costituito un serio imbarazzo diagno- 
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Ma tosse e disdica, pure diminuiti, sono 
continuati talora per settimane. Nei gasati da 
una o più -semimane noi abbiamo' rilevato fat¬ 
ti catarrali poco evidenti o anche nulli, qual¬ 
che zona di respiro diminuito; nessuna modi¬ 
ficazione del fremito trasmesso nè del suono 
plessico. 

La guarigione è intervenuta attraverso ad un 
miglioramento progressivo, mitigandosi prima 
la tosse e poi la dispnea da sforzo, senza reii- 
(piati di sorta. 

L’affezione che abbiamo descritta non usci¬ 
rebbe dalla banalità più comune se l’esame 
radiologico non ci avesse dimostrato quadri 
assolutamente imprevedibili, in quanto si pos¬ 
sono sovrapporre perfettamente a quelli di cer¬ 
to forme tubercolari. Aggiungeremo anzi che 
la nostra esperienza non ha potuto compiersi 


1 . 

siico anche quando già ci eravamo famiglia- 
rizzati con la nuova entità morbosa. 

I quadri radiologici da noi constatati hanno 
rivestito due tipi: miliariforme e infìltrativo a 
nodi più o meno voluminosi, confluenti. La 
nostra raccolta radiografica non è molto nu¬ 
merosa, ma in compenso, estremamente signi¬ 
ficativa: le radiografìe che seguono rendono 
perfettamente conto del nostro asserto. 

Casistica. 

La so I. Anni 57, contadino. Gentilizio nega- 
tivo. Ha avuto la malaria a 31 anni. Ha preparalo 
ripetute volte il solfato di rame. 

Viene inviato in Ospedale il 18 aprile 1942^\\ 
per visita clinica e radiologica. Accusa dolore a|- 
l’emitorace destro, dispnea, tosse con escreato mi 

sio a sangue, astenia, anoressia, deperimento no¬ 
tevole. 
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Es. ohi.: all Infuori di qualche sibilo, il reperto 
toracico è negativo, e nulla di particolare si rileva 
all apparato circolatorio ed ai visceri addominali, 
lenip. d/,5. 

Esame radiologico del torace: apici e parte delle 
regioni solloclaveari chiari. Tutto il resto dell’am¬ 
bito polmonare è gremito di chiazze opache e nodi 
di varie dimensioni ed intensità perdo più irrego¬ 
lari nella forma e nei margini, piuttosto tenui, 
a contorni sfumati, su fondo grigiastro. Tali forma¬ 
zioni che talora assumono l’aspetto di focolai acino¬ 
si e acino-nodosi risparmiano relativamente la base 
di sinistra. 

Arcale diaframmatiche regolari, seni coslodia- 
frammalici liberi. 


Dalla spina della scapola fino quasi alla base i 
due cmitoraci sono grefniti di chiazze opache amor¬ 
fe e nodi di diverse intensità e dimensioni, a mar¬ 
gini poco netti, sfumati, che al terzo medio ten¬ 
dono -a confluire. Tali nodi, per dimensioni e ca¬ 
ratteri morfologici, possono essere interpretati pei 
focolai acino nodosi. 

Al terzo medio di destra, metà ascellare, zona 
di maggiore opacità dovuta ad addensamento scis- 
surale. Alle basi il reperto è più scarso. Arcate 
diaframmatiche regolari; seni liberi (\edi lig. 3 l 
C ontrollo radiografico 22 luglio 1942-XX. 

Ambito polmonare chiaro, salvo una accentua¬ 
zione della trama polmonare e delle ombre ilari 
bilateralmente. Al terzo medio di destra stria opa- 



Ombra cardioaortica in limiti normali (vedi fi¬ 
gura 1). 

Controllo radiografico 6 maggio 1942-XX. 

l/ambito polmonare appare chiaro. Persiste ac¬ 
centuazione della trama polmonare e lieve adden¬ 
samento delle ombre ilari bilateralmente vedi fi¬ 
gura 2). - 

Caso II. — Anni 52, conladino. Inviato in Ospe¬ 
dale per esame clinico e radiografico del torace il 
27 maggio 1942-XX. 

Gentilizio e anamnesi remota negativi. Afferma 
di avere, nel passato, preparato il solfato di rame 
e di averne inspirato i gas. ' 

Accusa dispnea intensa, tosse insistente con e- 
spetforato striato di sangue, dolori toracici, aste-: 
nia. dimagramento notevole. 

Es. ob. negativo alì’infuori di qualche sibilo e 
qualche rantolo sparsi. . . 

Esame radiografico del torace: apici e regioni 
sottoclaveari chiare. 


ca orizzontale filiforme dovuta alla scissura inter- 
lobare media. Arcale diaframmatiche regolari, seni 
liberi (vedi fig. 4). 

Caso III. — Anni 72, vendilore ambulante- Si 
presenta; il 10 giugno 1942-XX. al Disp. Antitub. 
di Asti. 

Gentilizio negativo. Nel passato qualche leggera 
bronchite nella stagione invernale, \fferma che 
otto giorni fà, nel preparare il solfalo di rame, 
venne investito dal gas .e da quel giorno non è 
più stato bene. Accusa dispnea, tosse, con escrea¬ 
to-striato di sangue, sudori notturni, dolori tora¬ 
cici, anoressia, astenia intensa. Temp. 37°,8. 

Es,. ob. Nulla alla percussione nè all’ascoltazio¬ 
ne salvo qualche crepito alle regioni sottospinose. 

Esame radiografico del torace: velatura omage- 
nea biapicale. Dalla clavicola fino poco sopra al¬ 
l’arcata diaframmatica i due emdoraci appaiono 
gremiti di Chiazze opache e nodi a caratteri mor¬ 
fologici non bene definiti, di diverse dimensioni 
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ej intensità, a margini irregolari con tendenza a 
confluire al terzo medio, specialmente a destra ove 
ti ha pure un addensamento della scissura. Tali 


emitoraci si sono notevolmente rischiarati; pei siste 
l’accentuazione della trama polmonare; le forma¬ 
zioni opache sono più scarse, più minute, più te- 
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formazioni infra ni ezzate dal tessuto polmonare su nui, sfumale, non pili confluenti, pur conservando 
fendo ora grigio, or a normalmente chiaro, ri spar- caratteri morfologici indefiniti. Le ombre ilari, in- 



Fig. 4. 


mia no gli apici e le basi. Arcate diaframmatiche 
regoian. Seni liberi (vedi fig. 3 

Si presenta per un controllo clinico e radiogra¬ 
fico il 4 luglio 1942-XX. 

Es. ob. : alla percussione suono chiaro polmona¬ 
re. MI ascoltazione respiro vescicolare su lutto 
l’ambito polmonare. 

Esilino radiografico del torace: regioni apic a li an¬ 
cora leggermente velale in modo omogeneo. I due 


variate in superficie, appaiono meno intense. Basi 
polmonari chiare; arcate diaframmatiche regola¬ 
ri; seni liberi (vedi fig. 6). 

Gaso IV. — Anni 39, contadino. Gentilizio e ana¬ 
mnesi remota negativi. 

Viene inviato in Ospedale il 3 giugno 1942-XX per 
visita radiologica. Afferma clic otto giorni prima, 
in seguito alla preparazione «lei solfato di rame. 
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ebbe improvvisamente tosse con modiche emottisi 
elio si sono ripetute giornalmente. Accusa dispnea, 
tosse con escreato abbondante, dolori epigastrici, 
sudori notturni; ancora lievi emottisi. 

Appetito buono, digestione buona, discreto di¬ 
magramento; lemp. 37° 3. 


chima che risparmia la base sinistra. Non si rile¬ 
vano formazioni a caratteri morfologici definiti ma 
segni di infiltrazione a carattere (piasi massivo. 
Arcale diaframmatiche regolari, se; i liberi, escur¬ 
sioni diaframmatiche ampie (vedi fig. 7). 

Controllo radiografico 18 giugno J942-XX 



Fig. 5. 



Ks. oh.: espansioni toraciche regolari, suono di 
percussione chiaro, respiro aspro, non fatti umidi. 


Non accusa più dispnea, non tosse, non escreato 
benessere generale. 
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Fig. 6. 


bsanie radiografico del torace; regioni apieali 
chiare. Nel resto l’ambito polmonare appare forte¬ 
mente torbido, a fondo grigio, per accentuazione 
della trama e per addensamento diffuso del paren- 


Aìl'esame radiografico l'ambito polmonare appa¬ 
re chiaro, salvo una ieggera accentuazione delle 
ombre ilari, tanto che si può giudicare trattarsi di 
restitutio ad integrimi (vedi fig. 8 . 
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Fig. 7. 



Fig 8. 
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Controllo radiografico 8 agosto 1942-XX. 

L’ambito polmonare appare normalmente chia¬ 
ro. Benessere perfetto. 

Esame clinico negativo. 

Caso V. — i Anni 52, vetraio. Viene inviato in 
Ospedale per controllo radiografico il 19 giugno 
1942-XX. 

Dice di aver ripetutamente preparalo il solfato 
di rame. 

Accusa dispnea, tosse con escreato striato di san¬ 
gue, dolori toracici, astenia, anoressia, dimagra¬ 
mento; temp. 37°,5. 

Esame ob. : suono di percussione chiaro, respiro 
aspro. 

Esame radiografico del torace: regioni apicali 
e sottoclaveari chiare. 

In corrispondenza dei due terzi inferiori lei pol¬ 
moni disseminazione di chiazze e nodi grossolani 
tenui a margini sfumati, confluenti alle regioni 
ilari e perii ari. 

Arcate diaframmatiche regolari, seni liberi. Om¬ 
bra cardioaorlica in limiti normali. 

Il paziente si presenta a distanza di alcune set¬ 
timane per controlli clinici e radiologici. È scom¬ 
parsa la dispnea, fortemente diminuiti la tosse e 
l’escreato. Non accusa più dolori toracici; gli esa¬ 
mi radiografici del torace dimostrano che l’am¬ 
bito polmonare s,i è andato gradatamente rischia¬ 
rando per la scomparsa delle chiazze e dei nodi. 
Persiste l’accentuazione della traina polmonare. 

Gaso VI. — Anni 41. bracciante agricolo. 

Viene inviato al Disp. Antitub. di Asti i> 27 
giugno 1942-XX. Gentilizio e anamnesi remota ne¬ 
gativi. Due mesi fa ha preparato il solfato di ra¬ 
me. Il paziente afferma di non averne avuto dan¬ 
no alla salute, avendo continuato a stare bene fino 
a otto giorni fa, quando incominciò ad accusare 
dispnea, dolori al torace, all’epigastrio e all’ad do¬ 
me, tosse stizzosa con poco espettorato, anoressia, 
astenia, dimagramento; temp. 37°,3. 

Esame ob. : alla percussione suono chiaro polmo¬ 
nare su tutto l’ambito. 

Respiro vescicolare. Toni cardiaci puri e netti su 
tutti i focolai di ascoltazione. 

Reperto radiografico del torace: regioni apicali 
e sottoclaveari chiare. Dalle spine scapolari fino 
quasi alle basi notevole diminuzione diffusa della 
trasparenza dovuta ad accentuazione della trama 
polmonare e ad una disseminazione di chiazzette 
opache e di noduli di diverse intensità e dimen¬ 
sioni, per lo più minuti, tenui, a margini sfumati, 
confluenti alle regioni periliari inferióri Reperto 
più accentuato a sinistra ove è relativamente inte¬ 
ressala anche la base. 

Non segni li regresse pleuriti. 

Controllo radiografico 26 luglio 1942-XX. 

Ambito polmonare quasi chiaro; persiste accen¬ 
tuazione della trama polmonare e rare, piccole, 
tenui chiazzette e noduli fini sparsi al terzo me 
dio bilateralmente. 

Gaso VII. — Anni 50. Inviato per esame radio- 
grafico del torace, il 9 luglio 1942. 

Esame ob. : un po’ deperito, sofferente; nume¬ 
rosi sibili e ronchi diffusi sul torace. 

Esame radiografico del torace: regioni apicali e 
sottoclaveari chiare bilateralmente. Nel resto del¬ 
l'ambito polmonare diminuzione della trasparen¬ 


za diffusa, dovuta a forte accentuazione della 
trama e a disseminazione dj piccole chiazze opa¬ 
che e noduli fini che fanno pensare ad una forma 
di miliare discreta cronicizzante. Anche l t . basi 
sono interessate, per quanto meno intensamente. 
Arcate diaframmatiche regolari; seni liberi. 

Controllo radiografico 10 agosto 1942-XX. 

Ambito polmonare chiaro. 

Esame ob. : il paziente accusa benessere com¬ 
pleto. Suono di percussione chiaro, respiro vesci¬ 
colare su tutto Lambito. 

Gaso Nili. — Anni 41, contadino. 

,Si presenta al Disp. Antitub. di Asti il 18 lu¬ 
glio 1942-XX. 

Ha preparato ripetutamente il solfato di rame e 
ne ha inspirato i gas. Dice che da dieci giorni ha 
febbre modica, affanno di respiro, tosse con espet¬ 
torato striato di sangue, dolori toracici, sudori not¬ 
turni, astenia, dimagramento. 

Esame ob. : nulla alla percussione del torace; 
airascollazione respiro vescicolare a destra. Alla 
regione interscapolare sinistra respiro granuloso. 

Esame radiografico del torace: regioni apicali 
chiare; dalla clavicola alla base diminuzione di¬ 
screta della trasparenza bilateralmente, più ac¬ 
centuata a sinistra per accentuazione della trama 
polmonare e per la presenza di piccole chiazze o- 
pache e noduli sparsi su lutto l’ambito, più evi¬ 
denti alle regioni ilari e perdali. Arcate diafram¬ 
matiche regolari, seni liberi. Ombra cardioaorti¬ 
ca in limiti normali. 

Non si è ancora presentato per il controllo cli¬ 
nico e radiografico. 

Gaso IX. — Anni 51, contadino. 

Si presenta al disp. Antitub. di Asti il 26 luglio 
1942-XX. 

Interrogato, dice di aver preparalo il solfato di 
rame tre mesi fa. 

Gentilizio e anamnesi remota negativo. 

Accusa, da quindici giorni dolori al torace, 
dispnea, tosse stizzosa con espettorato piuttosto 
copioso, sudori notturni, astenia, dimagramento, 
appetito conservato. 

Esame ob. : alla percussione suono chiaro su 
tutto lambito polmonare. 

All’ascoltazione respiro vescicolare. 

Esame radiografico del torce: alle regioni api- 
cali e sottoclaveari chiarezza normale. Dalla spi¬ 
na scapolare fino alla base diminuzione discreta 
della trasparenza dovuta ad accentuazione del di¬ 
segno polmonare ed a modica disseminazione di 
chiazzette opache e noduli, più copiosi alle regio¬ 
ni ilari e perilari e che risparmiano relativamen¬ 
te le basi. 

Arcate diaframmatiche regolari; seni liberi. 

Non si è ancora presentato per il controllo cli¬ 
nico e radiografico. 

Gaso X. — Anni 25, contadino. 

Inviato in Ospedale per controllo radiografico 
del torace il giorno 5 agosto 1941-XX. 

Ha pieparato il solfato di rame due mesi e mez¬ 
zo fa. Da allora ha accusalo malessere generale, 
dispnea, tosse con escreato abbondante; non san¬ 
gue. Temp. 37®,o. 

Ha preparato ancora il solfato di rame quindici 
giorni fa. In seguilo i disturbi soggettivi sono 
aumentati; è insorta astenia, anoressia; il pazien¬ 
te afferma di essere diminuito di circa 10 Ltr. 
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Sudori noi turni profusi. 

hs-anie ol). : espansioni toraciche buone; alla per¬ 
cussione suono chiaro s tutto l’ambito. All’ascol- 
tazione respiro aspro. Aon segni di falli umidi. 

hsame radiografico del torace: regioni apicali 
ciliare; dalla clavicola fino alla base notevole di¬ 
minuzione della trasparenza per forte accentua¬ 
zione della trama polmonare e per la presenza di 
chiazze opache e di noduli disseminati, meno ac¬ 
centuali alle basi. Arcate diaframmatiche regola¬ 
ri, seni liberi costodia frani malici; ombra cardio- 
aortica in limiti normali. 

Il paziente .si presenterà fra qualche settimana 
per il controllo clinico e radiografico. 

Gaso XI. — Anni 35, contadino. Si presenta per 
J esame eli incorati iologico il 10 agosto 1942. Gen¬ 
tilizio e anamnesi remota negativi. 

Dice di aver ripetutamente preparalo il solfalo 
di rame. In seguilo a tale lavoro aveva accusato 
dispnea, tosse e malessere generale, ma, a delta 
del paziente, si trattava di fenomeni piuttosto 
lievi, che si dileguavano in breve tempo per cui 
non aveva credulo necessario interpellare il me¬ 
dico, tanto più clic era lontano dal pensare che la 
causa del suo malessere fosse il gas inspirato in 
cosi piccola quantità. 

Venti giorni fa ha preparalo ancora il solfato 
di rame. 

ha dispnea e la tosse si sono notevolmente ac¬ 
centuale; è comparsa anoressia, astenia, deperi¬ 
mento notevole. Per tale aggravamento il pazien¬ 
te si e rivolto a noi. 

L'esame obiettivo del torace è negativo salvo 
qualche sibilo. 

hsame radiografico del torace: apici e regioni 

toltoci a vea ri chiare. In tulio il resto dell’ambito 

notevole diminuzione di trasparenza dovuta ad 

accentuazione della trama e disseminazione di fini 

noduli tenui, sfumati che rispettano solo le estre¬ 
me basi. 

Arcate diaframmatiche regolari; seni liberi 

Il paziente si presenterà Ira qualche settimana 
per un controllo clinico e radiografico. 

Potremmo far seguire ancora altre osserva- 
>i°ni di inalati \ isti ambulatori ari lente senza 
controllo radiologico. Parecchi di questi pa¬ 
zienti presentavano forme abbastanza severe 
(particolarmente per la dispnea). Tra questi 
(citiamo a titolo di curiosità) si è trovato un 
contadino cinquantenne che si è gasalo del 
luUo innocentemente mentre passava cantando 
su una strada, al di sotto defila quale si sitava 
preparando il solfato di rame. 

I n altro caso riguarda un conladino affetto 
da una forma altamente febbrile, oggetto di 
controversia fra due medici, dei quali l’uno 
sosteneva trattarsi di asma bronchiale, Peltro 
trattarsi di broncopolmonite. 

Ala, come è già sialo dello, è estremamente 
probabile che più di una volta ci sia occorso 
diagnosticare come bronchiti banali o forme 
asmatiche intossicazioni da ipeazotide. 

In questi casi non si è trattato, comunque, 
di dover discriminare tra affezioni respiratorie 


armo e lubonolcsi polmonare; nessun <lulo 
clinico ci poteva suggerire questa ultima dia¬ 
gnosi, la quale, in certi casi si è insinuala 
nella niente dei malalti e di medici, grazie a 
quelle circostanze che già abbiamo ricordato: 
cioè emottisi, deperimento, febbricola, c, per 
un singolare mimetismo radiologico, ha po- 
luto assumere parvenze della più grande pro¬ 
babilità, se non della certezza. 

he radiografìe riprodotte documentano infat¬ 
ti, crediamo, la nostra asserzione della somi¬ 
glianza tra i reperti di alcuni gasati e certi re_ 
P e, li di tubercolosi. D’onde la necessità di ac¬ 
cogliere clementi diagnostici che possano dilla, 
renziare due affezioni tanto lontane nell’essen¬ 
za c sopratutto nella prognosi. 

L'elemento diagnostico più importante, è sen¬ 
za dubbio quello eziologico: ma, come già è 
stalo dello, non sempre si arriva al segno o 
perchè il malato non ha dato importanza all’in- 
lossicazione o perchè non ha creduto opportu¬ 
no confessarla. Finché durerà la situazione at¬ 
tuale, sarà dunque necessario indagare con 'lut¬ 
to le risorse di una anamnesi accurata, special¬ 
mente quando i pazienti, di solito nella eia 
media, sono immuni da precedenti personali o 
familiari di natura tubercolare. L’esame clinico 
e radiologico dovrà poi essere completato da 
quelle indagini clic possono radicare con sicu¬ 
rezza la diagnosi. Un elemento differenziale di 
una certa importanza è offerto dalla dispnea dei 
gasali, dispnea che non è mai così accentuala 
nemmeno nelle forme miliari tubercolari, tanto 
meno nell© forme infì lunati ve. 

L assenza o la scarsità del reparto ascolta torio 
è meno probativa per una diagnosi differenzia¬ 
le, essendo noto come anche nella tubercolosi 
polmonare il reperto ascoltatorio possa essere 
scarsissimo o anche nullo (forme miliari). Co. 
silituisce invece elemento di grande importanza 
l’assenza di'segni flessici, che non mancano 
quasi mai nella tubercolosi. 

I quadri radiografici del torace di questi ga¬ 
sati, pur presentando nell'insieme molti carat- 
leii di affinila Ira di loro, sono, nei particolari 
sensibilmcmle differenti, il che può essere dovu- 
lo alla epoca in cui I esame è sialo eseguito, al¬ 
la quantità dei gas inspirati, alla resistenza del- 
1 individuo, e quindi all’azione di difesa con¬ 
trapposta dall’organismo sitesso, elementi die. 
nel caso speciale, come in altre malattie pcbno- 
nari. prima fra tutte la tubercolosi, non ci per¬ 
mettono ili ottenere quadri tipici, costituiti so¬ 
lamente da elementi nettamente differenziali. 

Criteri anamnestici e clinici ci fanno esclu¬ 
dere 1 eventualità di forme di calcinosi miliare, 
di pneumoconiosi, di actinomicosi. 
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La tubercolosi, nello sue lonne di miliare a- 
cula e specialmente nella subacuta e cronica 
con fibrosi interstiziale e di broncopolmonite 
caseosa a piccoli nodi, per i suoi caiatteri mor- 
lologici si imponeva per una diagnosi differen¬ 
ziale. Per queste forme, purtroppo, nelle pri¬ 
missimo ossen azioni non fu sempre evitato l’er¬ 
rore di natura. Nella tubercolosi miliare acuta, 
per quanto il reperto clinico non soccorresse in 
modo decisivo (data l’assenza assoluta o quasi 
di segni ascoltatori) tuttavia la linissima disse¬ 
minazione di noduli uguali tra di loro, distri¬ 
buiti in modo uniforme, spesso simmetrico e 
•generalizzato ci potlrepbe offrire elementi diffe¬ 
renziali abbastanza probativi. Meno decisivi so¬ 
no i caratteri differenziali della miliare cronica 
e della broncopolmonite caseosa a piccoli nodi. 
Nei gasali sono sempre risparmiati gli apici, le 
regioni sottoclaveari e spesso le basi. 

Non abbiamo mai riscontrato ombre ciliare 
attribuibili a fusione come nelle forme infiltra- 
tive; mentre è noto come nella tubercolosi ul- 
cerocaseosa c fibroulcerosa sia assai raro non 
trovare» caverne o cavernule od altri segni di 
fusione. 

Ài lini di una diagnosi precisa, nulla potrà 
contribuire più sicuramente elio una osservazio¬ 
ne ripetuta a distanza : il che non è purtroppo 
sempre facile ottenere. 

Il meccanismo d’azione dell’ipoazotide» può 
parere molto semplice ad un esame superfi¬ 
ciale, i vapori di questa sostanza essendo (la 
cosa è nota da molto tempo), per sè stessi ir¬ 
ritanti. Crediamo tuttavia, per motivi di in- 
doio chimica, che questo meccanismo sia al¬ 
quanto più complesso. L ipoazotide, infatti, 
giunta in contatto con le mucose, per l’umi- 
dilà di qijesle può andare incontro ad una tra¬ 
sformazione secondo il processo seguente: 

2 NOo + HoO = UNO. + HN0 3 

cioè dar luogo a formazione di acido nitroso e 
acido nitrico . 

Indagini che non abbiamo potuto compiere, 
darebbero conto dello esatto meccanismo cli¬ 
nico d’azione. 

In ogni modo è certo che l’azione irritante 
del gas provoca sulla mucosa tracheobronchiale 
e», forse più in basso negli alveoli, immediate 
lesioni di carattere necrotico. A queste lesioni 
immediate segue un processo più complesso e 
più profondo, a carattere reattivo. 

Anche senza voler sforzare l’interpretazione 
radiologica a conclusioni anatomopatologiche, 
possiamo affermare che il quadro radiologico 
documenta la presenta di accumuli più o meno 
voluminosi, lobulari o phirilobulari, di mate¬ 
riali molto densi. 

Non si può trattare adunque, di semplice 


ristagno di secrezione bronchiale per abbon¬ 
dante che sia e neppure di congestione : dob¬ 
biamo presumere, invece, che a questi due 
fattori si associno elementi reattivi del tessuto 
con caratteri produtthi veri e proprii, cioè 
con forte essudazione e proliferazione cellulare. 

Di più non è lecito dire: ed è augurabile che 
nessun reparto anatomopatologico venga ad il¬ 
luminarci in proposito. Comunque, le radio¬ 
grafìe dimostrano come gravi possano essere 
le lesioni e spiegano anche come il processo 
di riparazione possa protrarsi per settimane e 
mesi, dando luogo ad una vera seconda ma¬ 
lattia, che, all’infuori delle alterazioni polmo¬ 
nari, provoca importanti e diffusi risentimenti 
dello stato generale. 


RIASSUNTO 


Viene riferito su intossicazioni da ipoazotide 
. avvenute in occasione della fabbricazione clan¬ 
destina di solfato di rame. L’intossicazione pro¬ 
voca lesioni polmonari gravi, che, radiologica¬ 
mente. possono simulare quadri di tubercolosi. 
Lo lesioni polmonari sono quasi sempre regre¬ 
dite completamente. 
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(Continuazione e fine; v■ num. preced.). 

« 

Nel caso li, bambino di 10 anni, in cui la 
meningite era stata causala da un pneuniococ- 
co tipo I, non è da escludersi che si sia trat¬ 
tato di una forma attenuata della malattia, 
in considerazione del contralto tra la notevo¬ 
le reazione citologica presente nel liquor e la 
negatività del reperto batterioscopico diretto. 
Tuttavia non intendiamo svalutare l’azione del 
Irai lamento, precocemente intrapreso già al do¬ 
micilio del malato (2° g. m.), sia pure in dosi 
modesto, e poi continuato in Clinica a dosi 
veramente terapeutiche, con introduzione del¬ 
la sulfopiridina anche nel rachide. 

Ma dove si è rivelala nel modo più cviden- 
le l’efficacia della sulfopiridinoterapia è nel 
caso Vili, in cui la meningite, di indubbia 
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gravita per l'imponenza sia delle manifeslazio- 
ni cliniche, che delle alterazioni liqnorali, era 
sostenuta da un pneumococco tipo IT. Da no¬ 
tare inoltre che» la meningite era coìnplicata 
da broncopolmonite. L’evoluzione della ma¬ 
lattia può in questo caso riassumersi in Ire Ta¬ 
si : 1°) Nolevole e rapido miglioramento della 
meningite e dello stato generale nel primo set¬ 
tenario di degenza, sotto l’azione della sulfo- 
piridina per os ed endov. alla dose» di gr. 0,20 
prò chilo. 2°) Improvviso aggravamento del 
quadro clinico e liquorale con ricomparsa del 
pneumococco 60 ore dopo la sospensione del 
tiattamenlo, la cui ripresa, seppure a dosi ri¬ 
dotte (0,11 prò chilo), determinava nuova re¬ 
gressione de»I quadro morboso. 3°) Accenno 
ad un secondo peggioramento, subito stronca¬ 
to da un’intensificata terapia sulfopiridinica, 
associata a sieroterapia endorachidea e a due 


emotrasfusione. 

Da questo momento la paziente si avvia de¬ 
cisamente verso la completa guarigione, che 
si manterrà anche dopo la definitiva sospen¬ 
sione del tratta mento, 

Questa paziente» aveva ricevuto complessiva¬ 
mente gr. 59,25 di sulfopiridina senza distur¬ 


bi tossici evidenti, ove si eccettui la tendenza 
ad una modica leucopenia. 

Il caso XXII riguarda un lattante di mesi 4, 
che aveva presentato, nonostante l’imponente 
sintomatologia, uno scarso e saltuario reperto 
di pneumococco (tipo ITT) nel liquor. Anche 
in questo caso la terapia sulfopiridinica, at¬ 
tuata per via orale e parenterale a dosi gene¬ 
rose (0,4-0,25 prò chilo) e associata a due emo- 
trasfusioni, è valsa a debellare la malattia. 
Complessivamente furono in questo caso som¬ 
ministrati gr. 26 del medicamento, quantità 
assai elevata in considerazione dell’età del pa¬ 
ziente, con la sola manifestazione tossica di 
un fugace esantema morbilli forni e generaliz¬ 
zato. 


Da quanto abbiamo esposto sembrerebbe do¬ 
versi concludere per una efficacia del tratta¬ 
mento s. piridinico notevolmente maggiore 
nelle meningite pneumococciche della terza 
infanzia (2 guariti su. 3) in confronto al quasi 
totale fallimento di esso nelle forme della pri¬ 
ma infanzia, tanto più evidente se si conside¬ 
ra che il solo lattante guarito su 19 casi po¬ 
trebbe forse rientrare (per lo scarso reperto 
di pneumococchi nel liquor) in quell’esiguo 
gruppo di casi eccezionalmente guariti nel pas¬ 
sato anche senza alcuna terapia di particolare 
valore. Questo quasi totale insuccesso nella pri¬ 
ma infanzia potrebbe trovare spiegazione da 
un lato nella estrema acutezza e gravità con 
le quali la m. pneumococcica insorge ed evol¬ 


ve nel lattante (in cui con frequenza molto 
maggiore rispetto alle altre età si assiste, al¬ 
meno secondo la nostra esperienza, ad una 
vera invasione di pneumococchi nel liquor, 
che appare come una coltura del germe, in 
contrasto con la reazione cellulare scarsa o 
quasi nulla); dall’altro lato nelle particolari 
condizioni del terreno organico, essendo no¬ 
ta la scarsa reazione immunitaria e resistenza 
del lattante verso le infezioni massive in ge¬ 
nere e quelle da pneumococco in particolare. 
È sopratutto in base a tale considerazione che 
nei nostri casi abbiamo, quasi costantemente, 
associato alla terapia sulfopiridinica, le tra¬ 
sfusioni di sangue, senza, tuttavia riuscire ad 
evitare l’esito fatale. 

Parimenti non possiamo rilevare alcun mi¬ 
glioramento della prognosi nel lattante dal¬ 
l’associazione della sieroterapia pneumococci¬ 
ca polivalente, come pure dall’introduzione di 
sulfamidici nel rachide e (in due casi) dall’au- 
tovaccinoterapia. 

Tuttavia in qualche soggetto in tenera età 
abbiamo potuto osservare quella prolungata 
sopravvivenza , sulla quale ha già richiamato 
l’attenzione Appelbaum. Infatti, mentre dalla 
casistica della nostra Clinica, prima dell’era 
sulfamidica, risulterebbe una durata media 
della malattia da 4 a 5 giorni, nei bambini 
compresi nella casistica attuale Vexitus si è 
verificato in VI t g. m. (2), in VII (1), in IX (1), 
in X (1), in XI (li), in XT1T (I), in XVTT (I), in 
XVIII (1) ed oltre il XXV giorno (2 casi). 

Sopratutto i due casi ITI e XX, poc’anzi de¬ 
scritti, ci sembrano interessanti, oltre che per 
l’eccezionale sopravvivenza (26 e 35 giorni) — 
da ascriversi senza dubbio ai molteplici ten¬ 
tativi terapeutici attuati e in primo luogo al- 
l’intensa terapia sulfamidica — anche per le 
particolarità di decorso presentate. 

Nel caso III alla terapia sulfopiridinica (pra¬ 
ticata per via orale, intramuscolare e anche 
intrarachidea) furono in primo tempo associa¬ 
te 4 emotrasfusioni ed autovaccino, in secondo 
tempo sieroterapia antipneumococcica. 

Nel caso XX furono usati tanto la pi ridine» 
che il tiazolo per via orale, endovenosa ed en¬ 
domuscolare — ed in secondo tem-po l’albu- 
cid — con dosi di. attacco elevate (0,4 prò chi¬ 
lo) e con un totale di ben gr. 73,5 di sulfami¬ 
dici, dose altissima per un bambino di due 
anni. In questo caso furono praticate anche la 
sulfamidolerapia endorachidea ed inoltre 6 tra¬ 
sfusioni ed autovaccino. 

Eppure in entrambi i casi, nonostante così 
energico e laborioso trattamento non >i riuscì 
ad evitare l’esito letale! 

Tuttavia non si può non riconoscere nell’©- 
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voluzione di questi casi una chiara azione del¬ 
la chemioterapia ad alte dosi. Chi ha seguito 
giorno per giorno i malalti — e ciò forse risul¬ 
ta abbastanza evidente anche nel nostra breve 
riassunto clinico — può testimoniare (die il 
miglioramento raggiunto in diverse fasi del¬ 
la malattia era stato tale da suscitare fondate 
speranze di guarigione. Basterebbe seguile i 
diversi reperti del liquor (periodicamente ste¬ 
rile alla coltura e (piasi limpido) per convin¬ 
cersi come entrambi i casi abbiano più volte 
mentito l'annientamento dell’infezione pneu- 
mococcica. 

Si potrebbe pensare che la terapia sulfamidi¬ 
ca sia stala troppo presto sospesa; ma dalle an¬ 
notazioni c liniche essa risulta quanto- mai ge¬ 
nerosa e prolungata, così come risulta giusti¬ 
ficata la sua sospensione e poi la sua ripresa 
al primo accenno di recidiva della flogosi me¬ 
ningea. (Hi è che in questi casi a decorso pio- 
tratto il focolaio di sepsi nelle meningi non si 
è mai spellilo del tutto e sempre nuovo ondate 
di pneumococchi hanno dilagalo nel liquor; 
ovvero si era stabilito, come nel caso XX, un 
altro focolaio di sepsi nel midollo osseo, resi¬ 
stente ad ogni trattamento eh emi oliera pi co e 
forse punto di partenza delle recidive me¬ 
ningee. 

Verosimilmente all’azione hatleriostatica — 
ormai generalmente riconoscouta ai preparati 
sulfamidici — è venuta a mancare quella indi¬ 
spensabile difesa organica, umorale e tUsura¬ 
ie, necessaria per la definitiva distruzione del 
germe. Per cui si spiegherebbe, come — ces¬ 
sata con la sospensione del medicamento l’a¬ 
zione batileriostatica — una parte dei germi 
dotali ancora di virulenza sia stata in grado di 
moltiplicarsi e di riaccendere la flogosi me¬ 
ningea. • 

Talvolta durante il traUtamento chemiotera¬ 
pico abbiamo avolo coltura sterile da un li¬ 
quor. in cui all’esame diretto potevano ancora 
riconoscersi alcuni pneumococchi. Ed infatti 
lultenlore decorso ha dimostrato la ripresa 
del processo meningeo. Tale osservazione ci 
sembra di un certo interesse pratico, poiché 
induce a diffidare di qualche coltura negativa 
in corso di travamento sulfamidico (1). 

★ 

★ ★ 

Volendo riassumere in breve i risultati delle 
nostre osservazioni potremmo così concludere: 

(lì Ricerche sistematiche recentemente con¬ 
dotte •nella nostra Clinica da De Sanclis e C;m- 
eanella hanno dimostralo che in terreni speciali 
è possibile coltivare lo pnoumococco (o altri germi') 
da essudati li soggetti in trai lamento sulfami¬ 
dico. anche 'inondo le colture negli usuali terroni 
erano «-buttali sterili. 


a) in venticinque casi di meningite pneu- 
mococcica dell'infanzia si è osservalo una 
mortalità dell'88 % (84 % se si escludono i de¬ 
ceduti entro il primo giorno di cura), nono¬ 
stante l’impiego di dosi non di rado fortissi¬ 
me di sulfamidopiridina, introdotta per diver¬ 
se vie: 

b) tre casi guariti riguardano.un bambino 
di 10 anni, uno di 9 anni ed un lattante di 4 
mesi. Tri quest’idi imo peraltro l'infezione si 
era presentata in forma relativamente attenua¬ 
ta (scarsi germi nel liquor); 

c) l’efficacia delle altre terapie associale 
al trattamento chemioterapico (emotraslusioni, 
siero anitipneuiniococeico, autovaccino) non è 
stala in genero evidente; 

d) con una generosa terapia sulfopiridini- 
ca si è ottenuto in diversi casi un andamento 
subacuto della malattia con esilio- letale ritar¬ 
dato di alcune settimane; 

e) la prognosi attuale della meningite 
pneumococcica, se non del imito infausta, deve 
ritenersi ancora gravissima per la prima infan¬ 
zia; meno grave, ma tuttavia sempre molto 
riservata, per la seconda e terza infanzia. 

Coinè il radicale piridinico e tiazolico nei 
sulfamidici hanno trasformato così decisamen¬ 
te la prognosi della meningite meningococci- 
ca delEinfanzia, non esclusa l’età del lattante, 
cosi forse i futuri progressi della chemiotera¬ 
pia condurranno alla scoperta di altri prepa¬ 
rati meglio adatti a mutare radicalmente la 
prognosi gravissima della meningite pneumo¬ 
coccica della prima infanzia. 

RIASSUNTO. 

Vengono riferiti i risultati ottenuti con la 
terapia sulfamidopiridinica in 25 casi di me¬ 
ningite pneumococcica osservati nella Clinica 
Pediatrica di Roma nell ultimo biennio, appar¬ 
tenenti per la maggior parte alla prima in¬ 
fanzia. La mortalità è stata elevata (84 %) no¬ 
nostante le dosi per lo più assai generose dei 
sulfamidici e l’associazione in molli casi della 
si enotera pia e di ripetute emotrasfusioni. 

Gli AA. ritengono che la prognosi della me¬ 
ningite pneumococcica nell’infanzia debba 
considerarsi ancora molto grave; gravissima 
nel lattante. 

Oltre a tre casi guariti, vengono descritti al¬ 
cuni casi ad esito letale, in cui la terapia aveva 
prolungalo notevolmente la durata della ma- 
malattia. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Un caso di sindrome di Morgagni-Morel. 

(L A. Gii.w \\Y. La Presse Méd., 16 dicembre 

1941). 

L’iperostosi frontale interna associata con 
l’obesità e vari disturbi endocrini e nervosi, 
sindrome scoperta e per la prima volta de¬ 
scritta da Morgagni nel 1765, è stata oggetto, 
in questi ultimi anni, di parecchi studi clinici 
e radiologici da parte di scienziati italiani, fra 
i quali il Lucherini, e stranieri: lo svizzero 
Ferdinand Morel, per esempio, ne ha osser vati 
personalmente 56 casi e circa un centinaio ne 
ha potuto raccogliere dallo spoglio della let¬ 
teratura; in ragione dell’importanle contributo 
recato da questo Autore alla moderna cono¬ 
scenza di tale rara forma morbosa, lo Uba¬ 
va nv, pubblicandone un nuovo caso, parla di 
sindrome di Morgagni-Morel. 

L’iperostosi frontale interna è più frequente 
nella donna che neH’uoino; si manifesta nel¬ 
l’età matura, dopo i 35 e specialmente dopo i 
60 anni. Può osservarsi associata a processi 
morbosi cerebrali quali la paralisi progressiva, 
i tumori della regione sellare, l’arteriosclerosi 
cerebrale, l’epilessia, la malattia di Alzheimer; 
oppure a malattie di cui la caratteristica prin¬ 
cipale è una compromissione dell’ipofisi, quali 
la distrofìa ndiposo-geniitale, l'acromegalia, il 
morbo di Cushing; altre volte invece — o 
sono questi i casi di gran lunga più interes¬ 
santi — la sindrome di Morgagni è isolata e 
la diagnosi, che allora s’impone mentre è a 
rigore di secondaria importanza quando si trai¬ 
li di una semplice associazione morbosa, pog¬ 
gia sui seguenti sintomi, oltre ad essere gran¬ 
demente aiutata dall’indagine radiologica che 
dimostra in maniera sicura la presenza dell’i- 
peroslosi ; 

1.) Vobesità , clic può essere notevolissima e 
che col]lisce torace, addome, fianchi, nuca e 
i segmenti prossimali degli arli, menile ri¬ 


sparmia il volto e i segmenti disiali degli arli; 
tale obesità si sviluppa rapidamente ed è sog¬ 
getta a brusche e rilevanti oscillazioni della sua 
entità; 

2) Vastenia, piuttosto muscolare elio» non ner¬ 
vosa o psichica, che è in contrasto con l‘ap¬ 
parenza florida del malato e che pine è spesso 
così intensa da permettere soltanto una li¬ 
mitatissima attività fisica e da ridurre quindi 
ir. proporzione la capacità lavorativa; 

3) i disturbi mestruali , che tuttavia possono 
mancare; quando sono presenti, possono essere 
rilevanti e comparire precocemente; 

4) la cefalea, che di solito è frontale, meno 
nenia di quella data dai tumori cerebrali, ma 
ostinatissima, tale da obbligare i malati a ri¬ 
correre a preparati analgesici con grande fre¬ 
quenza e per periodi di tempo lunghissimi; 
tale infine da produrre dei disfurbi psichici 
secondari. 

L'indagine radiologica dimostra chiaramen¬ 
te la presenza dell'iperostosi a carico della fac¬ 
cia endocranica del frontale; tale iperostcsi ha, 
nei radiogrammi, un aspetto particolare, mani- 
mellonato e verrucoso, e si arresta dietro ij 
solco della meningea media; radiografìe ripe- 
lule a distanza di tempo l’una dall’alt]a per¬ 
mei tono di seguire lo svilupparsi del processo 
iperostosico, il quale si inizia nella parte ver¬ 
ticale del frontale e si estende poi in bilie le 
direzioni. 

Quanto ad altre ricerche collaterali, va no¬ 
talo che, nella sindrome di Morgagni, il do¬ 
saggio del calcio nei sangue fornisce vaioli tal¬ 
volta mollo superiori alla norma, tal’altra nor¬ 
mali e che il metabolismo basale risulta di so 
lito diminuito. 

.1. \. Chavany ha studialo accuratamente un 
caso di sindrome di Morgagni, che egli ha 
avuto occasione di seguire per l’assai lungo 
periodo di otto anni: si tratta di una donna di 
60 anni, di nazionalità italiana, appartenente a 
una famiglia numerosa (sento fratelli e tre so- 
t elle) che non presenta alcuna tara morbosa. 

Mestruala a 13 anni, si è maritata a 15 anni 
e ha avuto tre figlioli che hanno sempre go¬ 
duto ottima salute e hanno ormai tutti più di 
quaranfanni. A 18 anni, essa pesaxa 50 kg . un 
peso normale, cioè, in rapporto alla sua .sta¬ 
tura elio è di m. 1,57; ma verso i 25 anni co¬ 
minciò a ingrassare notevolmente e l’aumento 
del peso corporeo continuò in maniera pro¬ 
gressiva nei cinque anni successivi tanto che, 
a 30 anni, la malata pesaxa ben 95 kg.; da al¬ 
lora l’obesità non è più scomparsa, our es- 
sendosi verificala una fase di dimagramento 
con perdita di 18 kg., e la inalala pesa kg. 83. 
Le mestruazioni sono siale normali lino all'età 
di 35 anni, quando comparvero metrorragie 
causate da una metrite emorragica: a 39 anni, 
ogni cura medica essendo risultala inefficace 
di fronte al ripetersi delle inelrorragie. la ma¬ 
lata dovette essere operata di isterectomia, fo¬ 
co tempo dopo cominciò ad accusare un aste- 
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i»ia, progressivamente sempre più intensa (sen. 
za die vi fossero fenomeni paretici) che.un po’ 
alla volla è diventata tale da rendei 1 faticoso 
e penoso ogni piccolo sforzo, ogni lavoro 1 an¬ 
che lieve (la malata faceva la cuoca). All’aste¬ 
nia si è in seguito aggiunta una cefalea, loca¬ 
lizzata alla regione temporale sinistra con ir¬ 
radiazioni dolorose verso la nuca e, nei movi¬ 
menti di rotazione del capo, verso le spalle: 
cefalea continua, diurna e notturna, più acuta 
in alcuni giorni, meno acuta in altri. 

Non vi è mai stato vomito, nè vertigine. nè 
disturbo alcuno della vista o deH’equÌlihrio o 
della parola. Per questa cefalea, che dura da 
molti anni, la paziente si è fatta ripetutamente 
ricoverare in vari ospedali, ma ogni tentativo 
terapeutico si e dimostrato inutile: pur essendo 
la R. W. risultata negativa nel sangue e nel 
liquor, le sono state parecchie volte praticate 
anche cure antiluetiche, che però non le hanno 
arrecato il minimo beneficio. 

1 dalli principali messi in evidenza dall’e- 
same obbiettivo sono i seguenti: obesità gene¬ 
ralizzata. che risparmia soltanto la faccia, il 
collo e le estremità degli arti: aspetto un'po’ 

. mascolino del volto: sistema pilifero normale, 
per ^viluppo e distribuzione; varici e disturbi 
di circolo a carico degli arti inferiori: segni 
di reumatismo cronico (p. es. deformazione 
delle dita delle mani e dei piedi): nulla di is¬ 
tologico a carico del sistema nervoso, nè della 
tiroide, nè dell'ipofisi (non noliuria. non poli- 
dipsia. non polifagia): la palpazione del cra¬ 
nio esacerba il dolore, ma non rivela alcuna 
deformità cranica esterna : dal punto di vista 
psichico, iperemotività costituzionale e stato de¬ 
pressivo secondario; lo ( stato generale è florido, 
■mentre la paziente si lamenta continuamente 
sia della cefalea (die deH'astenia. La pressione 
arteriosa è di lfi0/90; il metabolismo basale è 
un po’ aumentato: -f!2: la calcemia. deter¬ 
minata due volle, è risultata esse-re una volta 
di mg. 10.92%, un’altra volta di mg. 11.40%; 
il valore della fosfatasi ematica è di 0.3(1. 

Lo studio radiografico del cranio ha per¬ 
messo di porre la diagnosi esatta, dimostrando 
la presenza di due formazioni iperostosiche 
simmetriche, sviluppatesi sul tavolato interno 
delle bozze frontali. Tal*' studio ha inoltre po¬ 
sto in evidenza uno sviluppo anormale de> se¬ 
ni frontali, una sella turcica piccola e delle 
apofìsi clinoidee massicce; infine l’assenza di 
albi noduli iperostosiei in altri punti del cra¬ 
nio. L'encefalografìa tgasosa per via lombare 
ha mostrato ventricoli celebrali normali per 
forma, dimensioni e posizione; l’encefalogra¬ 
fia è stata seguita da una remissione, per al¬ 
cuni mesi, della cefalea. 

Durante otto anni di cure, Chavanv ha ri¬ 
volto i suoi sforzi specialmente contro l’aste- 
nia e la cefalea, mediante ioduroterapia en¬ 
dovenosa intensiva, iniezioni endovenose di 
•cianuro di mercurio, radioterapia semipene¬ 
trante e penetrante»; naturalmente ha anche 


messo in opera una terapia endocrina: estratti 
ovarici, follicolina, polvere di ipofisi per via 
nasale». Con ciò egli ritiene di aver forse ot¬ 
tenuto un arresto del processo iperostosico, 
nessun nuovo sintomo essendo venuto od ag¬ 
giungersi a quelli descritti, e una stabilizza¬ 
zione delle» condizioni della malata, senza tut- 
tavia aver potuto dominare, se non transito¬ 
riamente e per brevi periodi, la cefalea. 

A. B. 

Cura delle infezioni congiuntivali e spe¬ 
cialmente del tracoma. 

(R. ScHi\m.F.K. Firn. Albi. Angenhl'., 108 . 420 . 

10 - 1 2 ). 

^Nella prima Clinica Oculistica 1 niversitaria 
di Vienna l’A. ha curato varie forme infet¬ 
tivi» della congiuntiva esclusivamente con A7- 
hucid per bocca, usando! le dosi di Lorenz di 
gr. 0.03 per kg. di peso del corpo al giorno, 
per 20-30 gioini. oppure con dosi d’urto» cioè 
di 3 tavolette due volte al giorno il primo 
giorno fgi 1 . 4.5). 3 due volte il secondo e te»rzo 
giorno (gr. 3), poi tre giorni di riposo o ripeti¬ 
zione della cura; nei bambini mezza tavoletta 
Ire volte al giorno. La somministrazione pro¬ 
lungata anche per mesi non dette» disturbi nè 
locali nè generali. Sono stati curati ambulato- 
riainente 12 casi di tracoma di cui 7 recenti e 
5 vecchi, medicati già da lungo tempo col la¬ 
pis di rame, usando nei primi le dosi di urto e 
nei secondi la somministrazione prolungata , r er 
3-4 settimane. Le forme recenti corrispondono 
egregiamente alla terapia senza alcun tratta¬ 
mento locale; scompare la fotofobia o la se¬ 
crezione si asciuga rapidamente, verosimil¬ 
mente con diminuzioni del pericolo- di conta¬ 
gio; le granulazioni e la ipertrofia papillare re¬ 
grediscono lentamente e occorrono circa 1-2 
mesi dopo finita la cura perchè scompaiano 
del tutto; talvolta l’ipertrofìa persiste; il panno 
incipiente regredisce invece rapidamente; con¬ 
viene controllare i malati per 1-2 mesi per rin¬ 
novare la cura in caso di recidiva. Nelle ferrile 
vecchie la fotofobia e la secrezione migliorano 
dopo la prima settimana e a metà della seconda 
le complicanze corneali tendono nettamente a 
regredire, lo stato irritativo del panno si at¬ 
tenua e la cornea impallidisce notevolmente. 
Tn 4-8 giorni si dominano le infezioni miste 
sempre presenti e con esse i disturbi più tor¬ 
mentosi. Continuando la cura le ulceri cornea¬ 
li -guariscono e diminuiscono l’iperfrofia pa¬ 
pi dare e la formazione di nuove granulazioni, 
quelle residue regrediscono molto lentamente 
nelle settimane successive. Dopo la 4 a setti¬ 
mana l’uso di caustici completa la guarigione 
colla scomparsa delle alterazioni congiuntivali. 
La condizione raggiunta dalla terapìa abucidi- 
ca si può considerare come uno stato di tra¬ 
coma in quiete, inattivo, più che una vera gua¬ 
rigione, ma clinicamente la cessazione della se¬ 
crezione. della fotofobia, del Ripe minia e lume- 
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fazione congiuntivale, la guarigione delle ul¬ 
ceri corneali, il rischiaramento del panno, mi¬ 
gliorano la vista e sopprimono i disturbi. Que¬ 
sto risultato si ottiene in 3-4 settimane e in 
niolLi casi è duraturo, talvolta i fenomeni in- 
liammatori si ridestano ma si \ incoilo con 
una nuova somministrazione di Albucid. £ ca¬ 
ratteristica la scarsa formazione ui cicatrici, che 
sono delicate. Nel complesso i 1 2 casi guari¬ 
rono o, limitatamente alla possibilità di con¬ 
trollo, senza recidive. 

In altre torme infettive della congiuntiva 
l'Albucid per bocca a dosi di urto ha dato pu¬ 
re ottimi resultati; una congiuntivite epidemi¬ 
ca da bacillo di Koch-Weeks, che colpi 5 per¬ 
sone nella stessa famiglia, guarì completamen¬ 
te in tutti i soggetti in 4 giorni; in 3 giorni 
guarirono due forme di dipio bacii lo di Morax- 
Axenfeld; infine due casi gravi di catarro con¬ 
giuntivaie purulento da pneumococco scom¬ 
parvero rispettivamente in leu giorni. 

L’insieme delle osservazioni del LA. confer¬ 
ma quelle di altri che l’Albucid è un ottimo 
mezzo di cura del tracoma e ili altre malattie 
infettive acute della congiuntiva, che allevia 
rapidamente i disturbi, vince lo iniezioni miste 
e non provoca alcun spiacevole effetto seconda¬ 
rio n<y. locale nè generale; nel tracoma è parti¬ 
colarmente importante l’azione chiarificante 
sul panno il quale rappresenta la complicazio¬ 
ne più grave, che richiedeva cure lunghe e do¬ 
lorose. . * J. (F. 

4 Osteosintesi chiusa „ con particolare ri¬ 
guardo alla chirurgia di guerra. 

(R. Hoffmann. Acta chirurgica scandinavica, 

fase. 3-4, 1942). 

Un nuovo apparecchio del tipo dei « fissa¬ 
tori esterni » per il trattamento percutaneo 
dette fratture — duetto anche « osteosirìsesi 
chiusa » — che a distanza dal focolaio di frat¬ 
tura e del relativo ematoma, permette; a) la 
riduzione esterna diretta, se necessario sotto il 
controllo dei raggi X; b ) la contenzione imme¬ 
diata ottenuta col blocco delle due articola¬ 
zioni vicine; c) tulle le correzioni secondarie 
se si rendono necessarie (contenzione regola¬ 
bile); il controllo della consolidazione della 
frattura alla fine del trattamento; la mobilita¬ 
zione delle articolazioni vicine durante il trat- 
lamento. In breve con questo nuovo apparec¬ 
chio si sarebbero ottenuti tutti i vantaggi che 
si hanno nel trattamento delle fratture col me¬ 
todo aperto di osteosintesi, sia per l’esattezza 
della riduzione che per la solidità della con¬ 
tenzione. Può essere applicato a tutte le ossa 
lunghe (ad eccezione del perone) e a molte 
articolazioni (gomito, ginocchio, articolazione 
tibiotarsica). Nessun cor|>o estraneo rimane a 
dimora nell’osso; e poiché evita di fare di una 
frattura chiusa una frattura aperta è per l'o- 
peralore non specialista molto più sicuro che 
non l’osteosintesi classica. I pericoli di infe¬ 
zione lungo le \iti o i chiodi transcutanei sono 
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minimi come i pericoli di lalse strade e di rot¬ 
ture di un pezzo metallico. L apparecchio per¬ 
mette il trasporlo immediato dei teliti, ciò 
particolarmente utile in chirurgia di guerra 
lascia t anto fratturato accessibile da tutti i 
lati per le eventuali cure da darsi al lerito. Le 
indicazioni, principali pei 1 il suo uso sono le 
Iratiure chiuse difficili a ridursi o a conte¬ 
nere e le fratture complicate. 1 tempi e i modi 
di utilizzazione sono del resto vari, poiché 
rende dei grandi servigi nella chirurgia ossea, 
può servire da apparecchio riduttore solo, si 
può combinare con mi apparecchio gessalo, 
può essere posto direttamente nella ferita. Inol- 
itre per la chirurgia di guerra è stata descritta 
dall A. una 'tecnica semplificata, quella dei 
n ponti in gesso rinforzato ». La descrizione 
delLapparecciiio è fatta in qgni dettaglio e così 
il modo della sua applicazione. L esperienza 
dirà di tulli ì pregi deirapparecchio che LA. 


magmlica. 


Bendandi. 


D IVAGA2I O N I 

Aspetti demografici della guerra 

tC. Gini. Razza e CUmiltà, maggio-giugno 1942). 

È un vecchio concetto che la popolazione e- 
serciti un intluenza nel determinare lo scop¬ 
pio della guerra. Secondo Maiithus la guerra 
è uno dei treni repressivi della popolazione. 
Questa teoria trova ancora lautori nei paesi 
conservatori, che cercano in essa un appoggio 
per contrastare le pretese dei paesi espansivi. 

L’A. liii dal 1914 ha scritto contro questa 
teoria sostenendo che le popolazioni seguono 
un loro proprio ciclo di sviluppo, con fasi 
caratteristiche di ascesa, stasi e decadenza, ri¬ 
conoscibili dalla natalità, dalla composizione 
per età della popolazione, dalia stratificazione 
sociale e dal ricambio sociale. 

Nella lase di ascesa di una nazione, questa 
tende ad espandersi prima solo demografica¬ 
mente; poi anche culluraJniente ed economi¬ 
camente. 

Sotto la spinta di questa tendenza le nazioni 
vecchie e mfiacchiite vengono poi sostituite 
dalle giovani e vigorose. Ma le nazioni vecchie 
si oppongono alla espansione delle giovani e 
cosi nascono le guerre. La guerra è un rime¬ 
dio drastico a condizioni anormali. Ma l’anor¬ 
malità non consiste nella propagazione delle 
nazioni giovani, che è invece un fenomeno 
normale e salutare, ma nell’opposizione alla 
loro esj ansione da parte delle nazioni vecchie. 
La responsabilità della guerra appare così in¬ 
vertita. 

Queste idee sono stale espresse dall’A. fin 
dal 1915. Egli non nega con esse la possibi¬ 
lità clic le cause prossime della guerra possa¬ 
no essere ricercane altrove, p. e. in rivendica¬ 
zioni o in ritorsioni' o in odi di razza; ma in 
questi casi le guerre hanno un carattere se¬ 
condario e, risalendo la catena degli antece¬ 
denti, si arriva sempre ad una guerra provo- 
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cala dall’espansione di popolazioni giovani con- 
I raslata da popolazioni conservatrici. 

Le occasioni e lo motivazioni delle guerre 
sono diversissime in armonia colle contingen¬ 
ze del tempo e colla natura dei sentimenti 
prevalenti nella popolazione, ma questi latti 
non impediscono allo scienziato di riconosce¬ 
re sotto di loro la vera eziologia della guerra. 

Per la guerra attuale Ittiologia non pare, 
secondo l’A., contestabile. Le popolazioni mag¬ 
giormente provate dalla precedente guerra 
mondiale videro ostacolata la loro necessità di 
©migrazione e ruppero colla forza le barriere 
elevale contro di esse. 

La popolazione ha influenza oltre che sulla 
decisione della guerra anche sul decorso del¬ 
la guerra per le variazioni eh© la popolazione 
stessa presenta durante la guerra per le per¬ 
dile clie subisce e per il vario flusso della nuo¬ 


va generazione. 


L’A. ritiene che per evitare altri conflitti do¬ 
po l’attuale bisogna giungere all’assimilazio¬ 
ne delle nazioni vinte. 

Per quanto riguarda gli effetti della guerra 
sulla popolazione, bisógna distinguere effetti 
qualitativi da effetti quantitativi e, per gli uni 
e per gli altri, bisogna distinguere ancora ef¬ 
fetti della preparazione alla guerra e effetti 
della guerra guerreggiata. 

effetti qualitativi della 


Secondo alcuni 
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preparazione alla guerra sono sfavorevoli nel 
senso che anche la sola coscrizione sottrae la 
parte più sana e robusta della popolazione alla 
vita produttiva e riproduttiva. 

Dal late economico non si considera più im¬ 
produttiva oggi la preparazione alla guerra. 

La guerra guerreggiata toglie alla popola¬ 
zione molti individui, che sono anche fra i 
migliori per salute e per età. 

L’A. ha voluto studiare l’effetto della co¬ 
scrizione sulla natalità, cercando il numero 
dei figli di quelli che erano stati salvati e di 
quelli che non avevano prestato servizio mili¬ 
tare. I dati furono raccolti pei’ quelPepcca in 
cui la chiamata alle armi si faceva a sorte fra 


1 giovani di leva. 


Le statistiche hanno dimostralo die il nu¬ 
mero dei figli ò un po’ superiore fra quelli 
che hanno prestato servizio militare contraria¬ 
mente a quello che si prevedeva. 

11 fatto si spiega colla selezione matrimo¬ 
niale, perchè i giovani che hanno prestato ser¬ 
vizio militare acquistano agli occhi delle ra¬ 
gazze e forse anche delle famiglie presi igiq e 
considerazione, per cui si sposano più tardi 
ma cou maggior frequenza e più facilmente 
prendono donne più adatte alla riproduzione. 

L’A. studiando la carriera dei maestri morti 
per qualunque causa durante l’alitra guerra 
mondiale in confronto con quella dei colle¬ 
glli sopravvissuti, ha visto che la guerra guer¬ 
reggiata non ha nessuna influenza sui mae¬ 
stri dal punto di vista intellettuale> 

Dal pulito di visita fisico, tenendo conto del 


peso elei neonati, i nati durante l’altra guerra 
non avevano peso interiore al medio e quelli 
nati dopo la guerra avevano peso superiore a 
quello medio di anteguerra. Secondo l’A. que¬ 
sto si spiega col fatto che durante la guerra, 
se è vero che ci sono molti morti fra i soldati^ 
eli© sono giovani e robusti, è anche vero che 
la popolazione civile e militare sono i più ro¬ 
busti che sopravvivono alle fatiche, ai disagi, 
alle malattie e alle ferite. 

Per quanto riguarda i caratteri intellettuali, 
certamente i migliori dal punto di vista in¬ 
tellettuale, siano ufficiali, sottiufficiali o sol¬ 
dati, sono adibiti a servizi tecnici, quindi me¬ 
no rischiosi. ‘ 

Non si possono paragonare le varie guerre 
fra di loro per l'influenza che hanno esercita¬ 
lo sulla popolazione; si (può solo parlare del- 
rinlluenza di quella data guerra su quella data 
popolazione. 

La guerra attuale si differenzia dalla prece¬ 
dente per la minore estensione delle chiamate 
alle armi e Pimportanza dei corpi scelti, per 
cui si lia una più rigorosa selezione fra i sol¬ 
dati. Per questo ci si dovrebbe attendere ef¬ 
fetti quantitativi più sfavorevoli. A dare questo 
stesso risultato contribuisce la perdita di po¬ 
polazione civile per effetto di bombardamenti 
aerei. 


Nei paesi dell’Asse la diminuzione della na¬ 
talità e della nuzialità è molto minore che nel¬ 
la precedente guerra mondiale. 

Se dal punto di vista qualitativo gli effetti 
della guerra sulla popolazione possono essere 
neutri, dal punto di vista quantitativo si è 
detto che sono indubbiamente sfavorevoli. 
Inoltre la guerra scuote la solidità dell’istituto 
familiare mettendo 1 a dura prova la inorale 
sessuale della popolazione. Ma confrontando i 
dati della Germania con quelli della Danimar¬ 
ca e Svezia si vide che non c’è stata un’evo¬ 
luzione più sfavorevole o una minore densità 
di popolazione. 

Subito dopo la guerra, per reazione si ha 
una ripresa che dura anche negli anni suc¬ 
cessivi. Inoltre gli effetti disgregatori della 
guerra sulla morale sessuale e sulla famiglia 


sono passeggeri. 

Le guerre, secondo l’A., rispondono al loro 
scopo, perchè eliminano le nazioni senescenti, 
fanno posto alle nazioni giovani e collaudano 
le forze delle nazioni giovani. 

l'in ora, parlando di effetti selettivi delle 
guerre, Si è inteso parlare della selezione in- 
tranazionale. .Ma c’è anche, ed è forse più im¬ 
portante; anche la selezione internazionale, che 
si opera fra diversi gruppi contendenti. Que¬ 
sta selezione riesce indubbiamente vantaggio¬ 
sa per romanità. Se non ci fosse stata la guer¬ 
ra la terra poteva ancora essere abitata da 
Tasmaniani, Boscimani, Pigmei, ecc. Le po¬ 
polazioni più evolute hanno potuto diffonder¬ 
si, prevalere e determinare il progresso del- 
l umanità, ciò si deve alle guerre. 
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Le guerre rappresentano anche la condizio¬ 
ne necessaria per passare da organizzazioni 
basata su unità politiche di un dato ordine a 
organizzazione politica basata su unità di oi¬ 
di ne superiore. 

Non c’è nessuno stato moderno, Organiz¬ 
zalo su basi nazionali, che non sia stato al¬ 
meno in parte frutto della guerra. 

L A. ritiene che lo* stadio degli Sitati nazio¬ 
nali appare sorpassato e i tempi sono maturi 
per l’Europa per il passaggio ad uno stadio 
di organizzazione superiore, su basi più estese. 
« Tutto fa credere che la guerra in corso sia 
destinata ad attuare tale passaggio, che aprirà 
all’umanità una nuova epoca ». L. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

Dctt. Giovanni Benussi. L'Espio razioni e radio¬ 
logica della vescichetta biliare. Tipografia 

Porla - Piacenza, 1942. 

L’intendimento dell’A. è stato quello di of¬ 
frire un manuale pratico di facile consultazione 
e di facile messa a fuoco dei principali argo¬ 
menti che devono essere conosciuti da chi si 
accinge ad eseguire l’indagine radiologica del¬ 
la vescichetta, biliare. 

Questo intendimento che l’A. prospetta al suo 
libro si deve riconoscere pienamente riuscito: 
anche il medico pratico potrà trovale materia 
utile per la valorizzazione del referto radiologi¬ 
co tanto più che LA. ha sceverato l’utile dal 
superfluo semplificando al massimo la mate¬ 
ria senza riferimenti e citazioni: tuttavia il li¬ 
bro porta in fondo una estesa bibliografia a cui 
'a dato lode all’A. perchè ha dato largo 
posto senza dimenticanze a tutta la estesa bi¬ 
bliografia degli AA. italiani che molto si sono 
occupati dall’argomento. Dopo un breve capi¬ 
toletto di storia l’A. con molta chiarezza divide 
la sua trattazione in tre parti: esame diretto, 
esame col contrasto, esame indiretto con lutti 
quei dati clic si possono ricavare a carico del- 
Lapparato intestinale. 

11 libro con le sue 268 pagine si legge con 
piacere per la sua chiarezza e per l’abilità che 
LA. ha avuto di sfrondare 1 argomentilo di tutta 
la parte letteraria portando in primo piano i 
latti acquisiti e che l’esperienza ha oramai fis¬ 
salo. Molti gli schemi e i radiogrammi. 

Prof. Eugenio Milani. 

M. Uodecourt. Die tàgliche gytuxckoloyische 

Sprechstand . II edizione. G. Thieme, Lip¬ 
sia, 1942. R.M. 9. 

Abbiamo già recensito e lodato il lavoro di 
Uodecourt alla sua prima edizione; ora, a po¬ 
ca distanza di tempo, compare la seconda edi¬ 
zione, aumentata di mole, ampliata di capito¬ 
li; l’esperienza già vasta dell’autore (nella pre¬ 
messa prima diceva di basarsi su circa 37.500 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si dpsidera la recensione. 


visite ambulatori©) si è naturalmente ancora- 
più estesa (circa 8.000 nuovi casi); fra i vari 
capitoli eccelle sempre quello* sulla Trichomo- 
niasi — una vera monografia material a di lat¬ 
ti —; interessante anche la introduzione gene- 
11 le, deve» 1 A. inizia i lettoli alla pratica cor¬ 
nute più corretta; utilissimi i capitoli sulla 
sterilità, sui dolori di schiena, sulle insuffi¬ 
cienze ormonali. Diffuso l’indice analitico, sic¬ 
ché riesce facile la consultazione del libro, che 
è specialmente rivolto ai cultori dotta gineco¬ 
logia medica. P. Gaifami. 

Lvensen O. K. Alimentary hypoglycemia after 

stomach operations and ìnfluèn 'ee of gasi rie 

( mptying on giocose tolenunce curve. Vela. 

Med. Scarni., Suppl. 126. Oslo, 1942. 

L’A. studia le modificazioni della curva da 
carico di glucosio per via orale, provocate 
dalla gastrodigiunostomia e» dalla resezione ga¬ 
strica. Come controllo normale utilizza 50 in¬ 
dividui fra i 21 e i 47 anni. 

Un primo* gruppo di 50 individui affetti da 
ulcera gastrica o duodenale non operata pre¬ 
sentò, nella grande maggioranza dei casi, cur¬ 
ve glicemiche normali. 

Il gruppo dei gastroenleroanastomizzati com¬ 
prende 3§ soggetti fra i 23 e i 73 anni. Di essi 
uno era diabetico. In 17 dei restanti 37, si 
osservò una iperglicemia patologica : ad una 
loito e ripida salita iniziale, senni una rapida 
caduta a valori bassi. In 19 dei 37 soggetti 
comparve anche glicosuria in uno o più cam¬ 
pioni. 

Il gruppo dei resecati gastrici è forte di 95 
soggetti, Ira i 18 e i 72 anni. I na, patologica 
iperglicemia fu osservata in 21 di essi. In 14 
individui comparvero, durante la seconda fase 
della prova, dei disturbi ipoglicemici. 

L' delicato il problema patogenetico degli 
attacchi ipoglicemici, che talvolta colpiscono i 
resecati gastrici e i gastroenterostomizzali do¬ 
po i comuni pasti. Questi attacchi comparvero 
in 13 dei 37 gastroenterostomizzali e in lu dei 
95 resecati. 

La causa di tali irregolarità della curva gli- 
cemica da carico va ricercata secondo l’A. nel¬ 
la patologica rapidità dello svuotamento ga¬ 
strico, donde un rapido assorbimento ed una 
brusca stimolazione del tessuto insulare, don¬ 
de la brusca ipoglicemia secondaria, aggravata 
spesso da un rapido transito intestinale. 

M. Goppo 

1. Ueichet. Hdufigheit and Unwiclieiì der vor- 

zeitigen 1 n validi Hit. Editore Thieme, Lipsia. 

Prezzo R. M. 3,15. 

L’A. tratta innanzi tutto l’invalidità dipen¬ 
dente da malattia coma problema sociale. 

Quindi stabilisce con abbondanti dati sta¬ 
tistici i rapporti di frequenza tra malattie, in¬ 
validità e morti, soffermandosi sulle affezioni 
che più frequentemente causano invalidità di 
più lunga durata con speciale riguardo all’at- 
Iività lavorativa dell© donne. Dr 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Patogenesi e cura della sciatica e della neuralgia 

brachiale. 

Li patogenesi della sciatica lia subito una 
«completa revisione. G. de Morsier ( Schw. Med. 
W'och.. 7 marzo 1942) espone le varie teorie 
finora emesse per spiegare l’insorgenza della 
sciatica, ne fa una critica serrata e sostiene 
•che l’affezione è provocata da un’alterazione 
del disco intcrvierlelirale. Questa alterazione 
è sicura ncn solo nelle forme nelle quali è 
evidente il fattore traumatico, ma anche in 
quelle forme che in mancanza di una miglio 
•re identificazione venivano per lo passato chia¬ 
mate reumatiche. 

In tutti i casi di vera sciatica non è raro ri¬ 
scontrare sintomi neurologici (zone di iper- o 
di ipoestosia, modificazioni dei riflessi, distur¬ 
bi degli sfinteri, alterazioni del tono e del tro¬ 
fismo muscolare, lesioni trofiche cutaneo o 
i pera 1 bum in osi di liquor) che danno conto del 
segmento midollare compromesso, senza bi¬ 
sogno dalla mielografia che in ogni caso con¬ 
ferma la diagnosi. 

Una patogenesi identica può essere soste¬ 
nuta pei la neuralgia o neurite brachiale. 

Questi concetti palogenetici comandano lin¬ 
di! izzo terapeutico. Lo stiramento dallo scia- 
-lico. le iniezioni di vitamina B 1? eie altre cure 
comunemente adoperate non hanno una base 
razionale ed in effetti lasciano sempre il tem¬ 
po (die trovano. 

Più raccomandabili sono il riposo e la ra¬ 
dioterapia. e nelle forme ostinate e gravi l’in¬ 
tervento chirurgico (sezionamento delle lami¬ 
ne o dei legamenti gialli) allo scopo di elimi¬ 
nare la compressione. Dr. 


Etnologia e cura della sindrome di Menare. 

A. Gutlich (Medizinisch& Klinik , 4 settem¬ 
bre 1942) dopo a\ere brevemente accennato 
alle cause atte a determinare la sindrome di 
Menière, consiglia l’intervento chirurgico nei 
casi in cui i disturbi sono dovuti a suppura¬ 
zione noU'orecchio medio. Nelle forme invece 
dovute a neurite delLVIII paio la terapia mi¬ 
gliore è quella con vitamina B e cure diafore¬ 
tiche. Infine nei casi in cui la crisi di verti¬ 
gine è di origine centrale è efficace l’uso di 
belladonna e papaverina nel momento di acme 
del disturbo e una cura di chinino e di calcio 
bromato come trattamento continuativo. 

F. T. 


■Su di un caso di euiatoinielia lombo-sacrale trau¬ 
matico (sistematizzazione vertico-trasversale 
della lesione ematomielica nel midollo a con¬ 
ferma della diagnosi). 

È riferito da A. Serra (La Clinica, voi. Vili, 
fase. 3, 1942). Un operaio ha un infortunio sul 


lavoro quattro anni prima: la prima diagnosi 
fatta è di sifiloderma maculo-papuloso e pare¬ 
si dell’arto inf. sin.; la seconda di ematoinie- 
lia e paraplegia ed atrofìa dell’arto inf. sin.: 
la terza di radicolite. Quest'ultima, conferma¬ 
ta, esclude qualsiasi rapporto del trauma su¬ 
bito colla lesione. Serra deve stabilire la natu¬ 
ra della affezione che ha provocato le lesioni 
di cui si lamenta l’operaio e stabilire il nesso 
o meno coll’infortunio che l’operaio stesso de¬ 
nuncia, come causa dei suoi mali. 

Un esame anamnestico, clinico, l’esame fun¬ 
zionale ed elettrico dei singoli gruppi musco¬ 
lari degli arti inferiori, l’esame radiologico, 
gli esami di laboratorio lutto è minuziosamen¬ 
te e perfettamente notato. E ancora l’A. lamen¬ 
ta di non aver potuto sondare di più il suo 
malato per trarne ulteriori lumi per giungere 
alla diagnosi e per confortarla di elementi 
quanto più possibile certi o probativi. Scarta¬ 
la la lue, già ammessa in primo tempo, per il 
decorso, i postumi e» la negatività della Was¬ 
sermann; eliminala la radicolite e specie quel¬ 
la da artrosi vertebrale per l’andamento clini- 
co e l’esame radiologico, FA. ritiene trattarsi 
di una vera e propria ematomelia lombo-sacra¬ 
le da sforzo. La dimostrazione di questo asser¬ 
to diagnostico è fatta in modo ampio e con 
tale chiarezza che veramente non si sa se am¬ 
mirare di più la profondità della cultura o l’a- 
surno del ragionamento. Pagine che vanno 
lette per averne un profondo diletto, pagine 
che ricordano gli insegnamenti di Augusto 
Munì, maestro non dimenticato: nella logica 
del ragionamento clinico e nella osservazione 
acuta dei fatti, base di partenza di ogni dia¬ 
gnosi fondala. Bendando 

Il chinino negli stati morbosi extrapiramidali. 

Wolf nel 1936 ha affermato che il chinino 
agisce favorevolmente nella miotonia conge¬ 
nita (malattia di Thomsen) e nella distrofìa 
miotonica c abolendo o alleviando i disturbi. 
Il punto di attacco risiede alla periferia, per¬ 
chè in un malato di miotonia si ebbe persi¬ 
stenza della reazione miotonica durante l’a¬ 
nestesia spinale, mentre scompariva coll’inie¬ 
zione di chinino. 

Esperimenti sugli animali hanno dimostrato 
che il chinino agisce in modo complicato sui 
muscoli scheletrici: aumenta Fazione di uno 
stimolo 'Isolato, diminuisce Fazione di uno 
stimolo telanizzante, diminuisce l’eccitabilità 
motoria, protrae il periodo refrattario, ha azio¬ 
ne antagonista all’acetilcolina e alla fìsostigmi- 
na. 11 chinino aggrava la miastenia grave men¬ 
tre la prosligmina aggrava la miotonia. 

Hassin ha avuto buon risultato col chinino 
in due casi di distonia deformante dei mu¬ 
scoli con torcicollo e lo stesso risultato ebbe 
Lemerre in un caso. Milhorat ottenne col chi- 
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nino diminuzione della rigidità della pai.disi 
agitante in quattro casi per la durala di 2-1 
mesi. Moss e Lermann ebbero buoni risultati 
nei crampi notturni dei polpacci. 

K. A. Eklone (Aetà med. Scanditi , 15 agosto 
1942) in un caso di distonia ereditaria clic 
aveva i caratteri di una mioitonia ne ebbe gio¬ 
vamento solo per poche ore. 

In 2-3' casi di sindromi extrapiramidali con 
dosi quotidiane oscillanti fra 0,50-2 gr. di 
solfalo di chinino ebbe i seguenti risultati. 
In 5 sindromi rigido acineticlie (2 di paralisi 
agitante e 3 di parkinsonismo post-encefaliti¬ 
co) ebbe in due casi riduzione della rigi¬ 
dità. In un altro gruppo comprendente 7 ma¬ 
lati di distonia muscolare deformante, 7 casi 
di torcicollo distonico ,3 di tic distonico di 
altro tipo e 1 di tremore del capo con parkin¬ 
sonismo lieve ottenne in tre casi uno di tor¬ 
cicollo, uno di distonia muscolare deformante 
e uno di tic) miglioramento rapido e vera¬ 
mente considerevole. 

Quindi il chinino ha una certa azione tera¬ 
peutica nelle sindromi extrapiramidali, ma 
non ci si può fare affidamento sicuro. 

L. 


II problema psicologico della mania nella prassi 

medica. 

Gli psicoioghi, dice I. H. Schultz ( Maliziai- 
sche lilinik, 29 maggio 1942), non limitano il 
■concetto di mania soltanto alle frequenti e più 
importanti tossicomanie (alcoolismo, morfini¬ 
smo ecc), ma lo estendono anche ad altre con¬ 
dizioni (p. es. mania del lavoro, mania debor¬ 
dine, mania del lusso ecc.) in cui la cosa de¬ 
siderata non è affatto patogena. 

Insoinma iper mania lo psicologo intende un 
rapporto itale tra un uomo ed una condizione 
di vita che l'uomo diventa subordinalo a que¬ 
sta e non è più in .grado di decidere da se la 
sospensione ili tale, rapporto; può andare quin¬ 
di da una semplice abitudine ad una schiavitù 
vera, e propria, che può riuscire molesto il sop¬ 
primere. per l’insorgenza di fenomeni da a- 
stinen/a che però, secondo l’autore, sono me¬ 
no frequenti di quanto si crede. 

Dui punto di vista psicologico la caratteri¬ 
stica di questi maniaci è la debolezza della vo¬ 
lontà e la scarsa fermezza del carattere, il die, 
secondo l’autore, è in gran parte dovuto al ti¬ 
po di educazione ricevuta; non si può infatti 
dimenticare che una educazione comprensiva 
ma sufficientemente energica è straordinaria¬ 
mente importante per una buona formazione 
del carattere. 

La terapia di questi individui quindi consi¬ 
ste essenzialmente in ima rieducazione tenden¬ 
te ad aiutare l’individuo a formare la propria 
personalità. 

Naturai mente nei casi più gravi è necessario 
intervenire con i mezzi che ri offre la psicote¬ 
rapia propriamente detta 

F. T. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Il glutatione del sangue nei cardiopatici dopo 

somministrazione di vitamina B,. 

Secondo Gabbe, il valore normale del gluta¬ 
tione totale nel sangue è di 50 mgr. °/ 0 e 
quello del glutatione ridotto di 30-49 mgr. %; 
ÀVoodward e Fry ritengono invece come nor¬ 
mali i valori seguenti: 25-41 mgr. % per il 
glutatione totale, 3-11 mgr. % per il glutatio¬ 
ne ossidato, 31 mgr. % per il glutatione ri¬ 
dotto. 

K. Tschiloff, dosando il glutatione totale 
del sangue di cardiopatici scompensati (18 
casi), ha trovato valori aumentati nel 60 % 
dei casi; analogamente, secondo le osservazio¬ 
ni di Klotz, in soggetti affetti da insufficienza 
cardiaca, il valore del glutatione totale nel 
sangue è superiore al valore normale nella 
metà dei casi esaminati. 

Ricerche di Rao (Rivista di Clinica Medica , 
fase. 3, marzo 1942), hanno avuto per oggetto 
di equi rollare quelle dei precedenti AA., de¬ 
terminando i valori della g-luitationemia (me¬ 
todo di Woodward e Fry) in otto cardiopatici 
in stato ili scompenso e inoltre di vedere qua¬ 
le effetto potesse avere la vitamina B t . appun¬ 
to sul tasso del glutatione nel sangue, nei me¬ 
desimi malati. 

T risultati della prima serie di ricerche è 
stalo il seguente: in cinque casi vi era un 
aumento del glutatione totale, in confronto 
ai valori normali, che andava dai 7.G ai 17,3 
mgr. %; in tre casi, invece, tale aumento 
mancava e i valori erano vicini o anche infe¬ 
riori alla norma. 

Notevolmente aumentato era poi il valore 
percentuale del glutatione ossidato rispetto a 
quello del glutatione totale. Pure aumentato 
risultava il glutaitionc ridotto. 

Iniettando per via endovenosa cc. 1 di vita- 
mina B 1 (= mgr. 2,5), quotidianamente, do¬ 
po lift giorni si osservava, rispetto ai 1 valori de¬ 
terminali prima della cura, nell’80 % dei casi 
un aumento medio di mgr. 7,1 % del gluta¬ 
tione totale, nel 20 % ilei casi una lieve di¬ 
minuzione. Il glutatione ossidato era invece 
diminuito in tutti i casi, in misura varia dal 
2 al 29 %. 

L A. ritiene che l'insieme di questi dati spe¬ 
rimentali sia espressione del disturbo della 
funzionalità epatica che» accompagna le scom¬ 
penso cardiaco e dell’effetto favorevole della 
vitamina B, sulla funzione del fegato e sul 
ricambio tissulare. 

La vitamina B, può dunque essere utile» ri¬ 
medio coadiuvante nella terapia dello scom¬ 
penso cardiaco. A. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

L. Telatin. Jnsulinoshochterapia e Tubercolosi. 

Ind. Grafiche, Ferrara, 1942. 

N. Qi'attrin. Le mielosi eri tremi che dell'elà mini, 
la. Minerva Medica. Torino, 1942. 
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Il regolamento per le scuole di perfezio¬ 
namento e di specializzazione. 

Vbbiamo già dato notizia della legge 2G gen¬ 
naio 1942-XX, n. 78, sul’ordinamento delle 
scuole di perfezionamento e di specializzazio¬ 
ne in medicina e chirurgia (n. 13' dell’annata 
VLIX). Nella Gazzella ufficiale n. 13 del 18' 
gennaio 1943 è stato ora pubblicano il regola¬ 
mento di esecuzione 23 novembre 1942, nu¬ 
mero 1609, diviso in cinque capi. 11 primo 
i oni iene le norme comuni alle scuole di per¬ 
feziona mento e a quelle di specializzazione. 
Il capo secondo si riferisce particolarmente 
alle scuole di perfezionamento; il terzo con¬ 
cerne le scuole di specializzazione; il quarto 
disciplina gli esami ed il diploma di specia¬ 
lizzazione; il *quinto regola i corsi di aggior¬ 
namento. 

Le scuole di perfezionamento e quelle di 
specializzazione sono istituite con la procedura 
prescritta per l’approvazione degli sitatilii uni¬ 
versitari (art. 1°). Con il decreto di istituzione 
deve essere stabilito il numero massimo di al¬ 
lievi die possono essere accoliti dalla scuola 
in rapporto alle possibilità offerte dai mezzi 
didattici, clinici et scientifici disponibili (ar¬ 
ticolo 2). 

Gli aspiranti ad una scuola di specializza¬ 
zione devono aver già conseguito l’abilitazio¬ 
ne all’esercizio professionale (art. 4). 

Essendo, come si è detto, limitato il nume¬ 
ro degli ammessi alle scuole, gli aspiranti de- 
\ono presentare i propri titoli, fra, cui quelli 
relativi alla carriera scolastica. Il direttore del¬ 
la scuola valuterà comparativamente i titoli 
stessi e sottoporrà ognuno degli aspiranti ad 
un colloquio per accertarne la cultura medica 
generale, le attitudini e la preparazione a se¬ 
guire i corsi della Scuola, in modo da for¬ 
mare una graduatoria (art. 5). 

Non è consentita V iscrizione contempora¬ 
nea a più di una Scuola (art. 6). 

Le scuole di perfezionamento e di specializ¬ 
zazione esistenti presso le Facoltà di medici¬ 
na e chirurgia alla data del 28 ottobre 1943 
e delle quali non sia sitala disposta la revisione 
del rispettivo ordinamento per adeguarlo alle 
nuove norme di cui alla legge 26 gennaio 
1942, saranno soppresse a decorrere dall’anno 
accademico 1943-44. II Ministro per l’Educa¬ 
zione Nazionale regolerà, su proposta delle 
autorità accademiche, la carriera scolastica de¬ 
gli allievi che, all’entraita in vigore del nuo¬ 
vo ordinamento, siano in corso di studi pres¬ 
so le scuole di perfezionamento e ili specializ¬ 
zazione già esistenti (articoli 18 le 19). 

L’ordinamento didattico di ciascuna scuola 
di perfezionamento, anche per quel che si ri¬ 
ferisce agli anni di corso, alle materie di in¬ 
segnamento ed alle relative esercitazioni, non¬ 


ché agli esami speciali, sarà disciplinalo dalle 
singole Università (art. 20 e segg.). Il regola¬ 
mento contiene» pochissime norme imperative, 
fra le quali giova ricordare soltanto quelle dei¬ 
pari. 25, secondo cui l’esame per il diploma 
di perfezionamento deve comprendere in ogni 
caso la presentazione di una dissertazione, del¬ 
la quale il direttore della scuola abbia auto¬ 
rizzato la stampa. 

Mollo più dettagliata è la regolamentazione 
delle scuole di specializzazione. Anzitutto, l’ar¬ 
ticolo 26 del regolamento elenca le branche 
particolari della medicina e ch'ir ungi a nello 
quali possono essere istituite scuole di speda¬ 
lizza/,ione. Si tratta di 20 specializzazioni, per 
ciascuna delle quali è annessa al regolamento 
una tabella con l’indicazione delle discipline 
specifiche di insegnamento e delle esercita¬ 
zioni di laboratorio. Gli statuti delle rispetti¬ 
vo Università possono tuttavia contemplare al¬ 
ili insegnamenti ed esercitazioni oltre quelli 
delle predette tabelle (art. 26). L’elenco delle 
specialità polrà essere integrato con succes¬ 
sivi decreti reali (art. 27). 

Li sia consentito a questo punto un rilievo 
di carattere procedurale, che non è privo di 
importanza sostanziale. Il regolamento risul¬ 
la emanato su proposta del Ministro j>er l’E¬ 
ducazione Nazionale, senza alcuna intesa col 
Ministro per Flnteriìo. È da ritenere che tale 
intesa, certamente indispensabile, non sia 
mancata; in ogni modo sarebbe stato oppor¬ 
tuno farne espressa menzione. Se le specializ¬ 
zazione debbono avere non un contenuta ed 
un effetto teorico e scientifico, ma un conte¬ 
nulo prevalentemente professionale il Ministe¬ 
ro dell lnterno è contamente organo partico¬ 
larmente competente alla designazione delle 
specializzazioni utili, essendo attribuite al Mi¬ 
nistero stesso funzioni di tutela della salute 
pubblica e anche di controllo delle attività 
professionali, di alta direzione delLorganiz- 
zazione di assistenza sanitaria nelle sue va¬ 
rie forme. 

Fra le venti specializzazioni, probabilmente 
eccessive, una comprende la psicologia: non 
discutiamo la importanza dolio studio parti¬ 
colare della psicologia anche nel rampo del¬ 
la medicina, ma se le scuole devono prevalen¬ 
temente formare professionisti, è utile e ri¬ 
sponde al line loro, creazione di scuole di spe¬ 
cializzazione professionale in psicologia? Sem¬ 
plice domanda. 

Lo stesso art. 26 stabilisce gli anni di corso 
occorenti per le singole specializzazioni, da 
5 anni per la medicina generale e per la chi¬ 
rurgia generale a 2 anni per la psicologia. 
L ai!. 34 del decreto autorizza le facoltà a con¬ 
sentire abbreviazioni di corso, non speriori ad 

(Continuazione a.lla pagina seguente . 


(•) La presente rubrica è affidata all’aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


(Seguito della Politica sanitaria dalla pay. prec.) 

un terzo degli anni prescritti per ogni ramo 
di specializzazione, e nel caso in cui la durata 
della scuola sia limitata a due anni, non su- 
>eriori ad un anno. Tuttavia chi aspi-ira alTab- 
jreviazione del corso deve inoltre sostenere e 
superare ,g!i esami speciali che siano e\ cul¬ 
tualmente previsti per gli anni di corso dai 
(piali è stato dispensato. 

Altra disposizione meritevole di attenzione 
è quella contenuta nellart. 35, secondo cui 
gli allievi sono tenuti ad osservare scrupolo¬ 
samente Forano delle lezioni e delle eserci¬ 
tazioni ed a compiere i turni di internato sta¬ 
biliti dallordinamento di ciascuna scuola. Il 
servizio di internato importa, sotto la vigilan¬ 
za del direttore, l’adempì mento di tutte le fun¬ 
zioni di assistente. Soggiunge l’articolo che per 
controllo della presenza degli allievi è prescrit¬ 
to un registro. 

Le disposizioni deigli articoli 37 a 40 sono 
dirette ad assicurare che gli allievi diano tutta 
la loro attività alla Scuola. Caratteristica la 
disposizione dell ari. 37 che» vieta agli allievi 
altre occupazioni, anche di carattere profes¬ 
sionale, che li distolgano dai loro do\eri ver¬ 
so la scuola. A norma dell’art. 39, gli allievi 
più meritevoli possono avere le funzioni e la 
quali lica di assistente o di aiuto volontario. 

Ultima disposizione del Capo terzo è quella 
dell art. 11, secondo il quale le Univeristà pos¬ 
sono prendere particolari accordi con le Am¬ 
ministrazioni ospedaliere, al fine di mettere a 
disposizione delle scuole di specializzazione di¬ 
stinti reparti di degenza. 

Gli esami di specializzazione si svolgono in¬ 
nanzi ad una commissione unica per ciascuna 
specialità o per gruppi affini, presso la sede 
universitaria che è indicata dal Ministero col 
bando di esame. 

Gli esami consistono in una prova scritta, 
in una prova orale ed una pratica. Per cia¬ 
scuna prova di esame ognuno dei cinque mem¬ 
bri componenti la Commissione giudicatrice 
dispone di dieci punti. Altrettanti punti sono 
a disposizione di ciascun commissario per i 
titoli. ^ 

11 diploma di specialista è rilasciato dal Mi¬ 
nistero. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA, 

Ricovero venerei in istituti ospedalieri - Legge 
4 agosto 1942, n. 1128. 

Il Ministero detl’In terno (Direzione gen. sa¬ 
nità pubblica) ha diramato ai Prefetti la seguente 
circolare n. 8 in data 27 gemi. 1943-XXI. 

Con la Legge 4 agosto c. a., n. 1128 (GazzeIlo 
ufficiale del Regno n. 239 del 10 ottobre) la spe¬ 
sa di degenza di venerei in fase contagiarne negli 
ospedali, di cui al secondo comma dell'art. 303 
del T. U. delle Leggi Sanitarie, viene, qualora essi 
non siano in grado, per insufficienza di rendite, 
di assolvere integralmenle all'obbligo statutario 
dell’assistenza a detta categoria di malati, posta 
a carico dolio Slato, per la quota eccedente la 
media della spesa sostenuta a tale titolo dagli 
ospedali medesimi nel triennio antecedente l’eser¬ 
cizio, in cui la cennala deficienza si è verificata. 

Non occorre avvertire che nulla è in materia 
innovato con la predetta Legge nei riguardi degli 
ospedali che non rientrano, per compito istitu¬ 
zionale, fra quelli conlemplnti dalla citata dispo¬ 
sizione del T.U.L.S. 

Per l’esecuzione del nuovo provvedimento legi¬ 
slativo, die demanda a questo Ministero di accer¬ 
tare — di concerto con quello delle Finanze — 
gli estremi per l’integrazione, da parte dello Sta¬ 
to, della spesa di degenza, gli ospedali «aventi 
1 obbligo statutario della cura gratuita delle ma¬ 
lattie veneree e della erogazione ili tutta o di 
parte della loro rendita nella cura gratuita di 
determinate categorie di persone non esclusi i 
venerei, debbono produrre, in base alle risullan- 
ze dei rendiconti e registri contabili, pel triennio 
antecedente l’esercizio in deficit, e disi inli per 
anno, i dati seguenti: 

a ) totale delle entrate effettive; 

5) somma rimborsata all’ospedale dal Mini¬ 
stero dellTnterno per spedalità di venerei in fase 
contagiarne; 

c) totale delle spese effettive; 

d) ammontare delle spedalità consumate da 
venerei in fase contagiarne. 

Il Ministero si riserva, occorrendo, di richiede¬ 
re, in casi particolari, ulteriori elementi. 

I dati di cui sopra, in apposito prospetto a 
firma del Presidente dell’amministrazione ospeda¬ 
liera, saranno presentati alla Prefettura, che pre¬ 
vio il dovalo controllo, attestalo dal Ragioniere 
Capo, li trasmetterà col visto prefettizio a questo 
Ministero. 

Stabilita, sulla, scorta ili questa documentazio¬ 
ne, la media triennale delle spese di degenza, 
verrà rimborsalo agli ospedali l’importo delle spe¬ 
dalità risultanti dalla contabilità trimestrale de¬ 
dotto un quarto della media stessa. 

Por la prima applicazione della Legge 4 ago¬ 
sto 1942, il cennato prospetto dovrà fare parte 
della documentazione delle contabilità venerei del 
trimestre gennaio-marzo 1943. 

Per gli anni successivi sarà parimente allegata 
alla contabilità del primo trimestre. 

Sulle disposizioni impartite con la presente ri¬ 
chiamasi la Vostra particolare attenzione, per il 
loro tempestivo ed esalto adempimento, con pie- 
ghiera di assicurazione. 

Per il Ministro : BuffWrim. 
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MEDICINA SOCIALE 

Denuncia obbligatoria dei trattamenti terapeu¬ 
tici atti a causare la sterilità nella donna. 

TI Ministero dell'Interno ha promosso apposito 
pro\ vedimeli lo tradotto nella legge 12 marzo 1942- 
XX, n. 427 (pubblicata nella « Gazzetta ufficiale » 
n. 112 dell’11 maggio 1942) in cui è posto l’obbli¬ 
go agli esercenti la professione di medico-chirur¬ 
go, di denunciare all’autorità sanitaria, entro due 
giorni ''dall’inizio, ogni trattamento terapeutico 
(radiologico, chirurgico ecc.) capace di provocare 
la sterilità nella donna, anche se temporanea. 

1 trattamenti terapeutici che, agli effetti della 
denuncia, cadono sotto l'applicazione della legge, 
sono: 

1) isterectomia totale o parziale, addominale 
o vaginale; 

2) annessiectomia, salpingectomia, ovariecto¬ 
mia bilaterale; 

3) operazioni chirurgiche a scopo di steriliz¬ 
zazione; 

4) roentgen- e curieterapia per malattie varie, 
e che indirettamente cagionano o possono cagio¬ 
nare sterilizzazione; 

5) roentgen- e curieterapia >a scopo di steri¬ 
lizzazione; ■ ' 1 

G) cure ormoniche o altre che direttamente 
o indirettamente cagionano o possono cagionare 
sterilizzazione. 

In caso di interventi operatori, di cure con 
raggi Roentgen o con radium è obbligatoria la 
consultazione con altro medico. 


CONCORSI. 

Coucorsi a premi. 

Premio Arnaldo Giovannola. 

È stato istituito presso la Reale Accademia d'I¬ 
talia. un Premio per l’Elmintologia allo scopo di 
onorare la memoria del doti. Arnaldo Giovanno¬ 
la. colo studioso di parassitologia, morto a Città 
del Messico, dove si era recalo per ragioni di 
studio. 

Il concorso sarà bandito ogni due anni e il 
Premio sarà di L. 2500. 

Il primo concorso scade il 24 marzo 1943-XXI e 
il premio sarà assegnato nell'adunanza solenne 
del 21 aprile dello stesso anno. 

Il concorso è aperto a tutti gli studiosi italiani 
di qualsiasi età, residenti nel regno o all'estero. 

I candidali dovranno presentare entro il ter¬ 
mine prescritto la domanda in carta libera 
diretta alla Presidenza della Reale Accademia d'I¬ 
talia insieme con i titoli scientifici. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

\ 1 la dignità del laticlavio è stalo elevato il 
prof. Eugenio Morelli, di cui tutti conosciamo il 
valore di studioso, di clinico, di organizzatore e le 
benemerenze nel campo sindacale. Allievo del For- 
lapini, il Morelli ha legato il nome ai perfeziona¬ 
menti tecnici del pneumotorace terapeutico ed a 
nuove applicazioni di esso (velario di compenso, 
cura, dell’ascesso polmonare ecc.). Egli ha promos¬ 
so la costruzione e il funzionamento dell’Istituto 
«Girlo Forlanini » per lo studio e la cura delle 
malattie respiratorie ed un grandissimo numero 


di istituzioni sanatoriali in tutta Italia, per inca¬ 
rico dell’Istituto Nazionale Fascista iella Previ¬ 
denza Sociale. Fu a lungo attivo e solerte segre¬ 
tario del Sindacato Nazionale dei Medici. 

Ricompense al valor militare. 

concesse ad Ufficiali del Servizio .Sanitario M.M. 

Medaglia di bronzo: colonn. medici: Domenico 
Pena zzo c Achille Talarico; magg. med. Giacinto 
Micali; capi!, med- Pio Gori; ten. med. Luigi 

Miti. 

Croce di guerra ; ten. colonn. med. Mario Cle¬ 
mente e Giuseppe La Gamba; magg. medici Giu¬ 
seppe Pezzi, Ugo Signorini, Vittorio Pettinali, 
Gaetano Saba; cap. med. Aurelio Giunta, Alfon¬ 
so Andreoli Armalii, Gino Baholini, Renato Tel¬ 
imi; ten. med. Giovanni Frangipane. Lucio Moro; 
leu cappellano Filippo Qualtrocehio Beltrame; sott. 
ten. medici Federico Galli. Mirko Costa, Enzo Co¬ 
lombo, Nicolò Carbone, Giovanni Ragusa, Averci'- 
Lavanese. 

Encomio solenne: ten. med.: Antonio Curro. 

Per incarico del Maresciallo di Campo Romulei, 
il Capo del Servizio Sanitario dell’Esercito tede¬ 
sco in Africa settentrionale ha trasmesso al prot. 
Giorgio Alberto Chiù reo la Croce al Aderito del¬ 
l’Ordine dell’Aquila tedesca di 2 a classe con spa¬ 
de, per l’intelligente e instancabile attività svolta 
quale maggiore medico nell'Ospedale militare di 
Bengasi. 

Le suore Ersilia Fonti, Maria Antonia Natali, 
Alessia Poicari e Beniamina Gallo dell’Ordine del¬ 
la Sacra Famiglia di Spoleto, addette all’ospedale 
municipale di Tobruk, sono state decorate con la 
Croce di guerra al valor militare perchè, durante 
ripetuti bombardamenti di aerei nemici che col¬ 
pivano anche l'ospedale, si esponevano più volte 
con fermezza e serenità al sicuro pericolo per as¬ 
sistere gli infermi e i feriti. Anche all’ostetrica 
Gemma Moretti e all’infermiere Pietro Scorgili 
dello stesso ospedale è stata conferita la Croie di 
guerra al valor militare. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e cultura. 

La rivista «Tempo» ha condotto un’inchiesta 
sui congressi e la cultura scientifica; i risultati 
sono pubblicali nel \. 179. Molti reputati cultori 
delle discipline mediche hanno risposto: sono Ira 
essi Rondoni. Cedetti, Giordano. Gannì a. Gemel¬ 
li, Baglioni, Paolucci di Vaimaggiore ed altri. 
Nell’insieme viene rilevato come i congressi si 
rendano utili nell’altivare scambi d’idee e nel 
promuovere conoscenze personali; i testi delle re¬ 
lazioni andrebbero distribuiti con anticipo; le co¬ 
municazioni dovrebbero essere svolte personal¬ 
mente. ecc. Un riassunto delle risposte è pubbli¬ 
cato in « Pensiero Medico » del 31 gennaio. 

Inceudio in un sanatorio americano. 

Da Buenos Aires, in data, 1° febbraio, giunge la 
seguente notizia: 

,Si ha da Nuova York che per cause ancora im¬ 
precisale un incendio è scoppiato in un sanatorio 
nei dintorni di Scalile (Stato di Washington . 
Con grande rapidità le fiamme si sono estese al- 
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l’intero edificio. Terribili scene di panico sono 
avvenute fra i degenti, in numero di alcune cen¬ 
tinaia. Parecchi di essi, in preda al terrore, si 
sono gettati dalle finestre degli ultimi piani, 
sfracellandosi al suolo. Molti dei disgraziati sono 
periti tra le fiamme. 

Le vittime sinora accertale sono trenta. Si de¬ 
plorano inoltre numerosi feriti. 

Un po’ dovunque. 

11 27 e ili 28 novembre si adunarono a Gine¬ 
vra il sen. Ciraolo, presidente del Comitato ese¬ 
cutivo dell’Unione internazionale di soccorso, e 
i rappresentanti (tei Comitato internazionale del¬ 
la C. R. e della Lega delle Società della C. U-, 
sigg. Max Huber, Chapuisat, rie Rougé e Mihum’ 
per consultarsi sui mezzi idonei a mantenere i 
rapporti di collaborazione e, pertanto, il funzio¬ 
namento dell’U.I.S. durante la guerra e propa¬ 
lare l’esercizio delle sue attività nel dopo-guerra. 

L’Ecc. prof. Silvestro Bagliori lui tenuto in Pe¬ 
rugia, avanti a un denso pubblico, una conferen¬ 
za indetta dall’Accademia medico-chirurgica pe¬ 
rugina, relativa agli studi sulla parola. II prof. 
Bagliori è stato poi fallo membro onorario ìel- 

L Accademia- 

La Società medico-chirurgica di Modena si è a- 
dunata il 13 gennaio sodo la presidenza del prof. 
Agazzotli; sono stale fatte comunicazioni da G. 
Rossi e da P. Domenichini; si è poi temila la se¬ 
duta ordinaria amministrativa. 

La Società di cultura medica novarese si è adu¬ 
nala il 14 gennaio sotto la presidenza del prof. 
G. Ferrei li, assistito dal segretario prof. G Rossi; 
sono stale falle comunicazioni da G. Martelli e 
P. Foni ara . 

I conferenzieri che nell’Istituto Superiore di Sa¬ 
nità si seguiranno ogni mese fino a giugno sono 
i professori: Felix, Samec, Haagen, \on Borries, 
Non Filler. Tutte le conferenze saranno in italiano. 

II Prefetto Lepera, presidente degli Ospedali 
riuniti di Roma, accompagnato dal vice-prefetto 
Vacirca, ha visitato l’Ospedale « Principe di Pie¬ 
monte » del Sovrano Militare Ordine di Malta. 

Una circolare del Ministero dell'Interno del 
Reich autorizza le autorità sanitarie a prescrivere 
supplementi di vitto ai ragazzi deboli esposti alla 
tubercolosi nell’ambiente familiare. 

La Società tedesca di medicina tropicale terrà 
li sua 12 a riunione dalli al 13 marzo in Vienna. 
Per informazioni rivolgersi a: Deutsche Tropen- 
medizinische Gesellschaft, Tropeninstitut, Harr. 
burg 4. 

Per fronteggiare il fortissimo rincaro dell’oppio 
in Danimarca si è provveduto alla coltivazione del 
papavero su di un’estensione di 50 ettari. 

L’Istituto per l’esame e lo studio delle vitamine 
a Berlino ha il compilo di emanare norme d’or- 
dizie sanitario e politico-sociale per il rifornimen¬ 
to di vitamine, di controllare i melodi per il ri¬ 
fornimento e la conservazione delle vitamine na¬ 
turali, di stabilire il bilancio dei bisogni in sin¬ 
goli settori della popolazione ecc. 

TI ««Consiglio del Commercio dell'Economia ger¬ 
manica » ha stabilito che la propaganda ai rime- 
ili analgesici non debba esser fatta in modo «la in¬ 


generare il convincimento che tali ii m edi >iana 
innocui e che possano usarsi a ogni lieve males¬ 
sere. ,Si vieta la pubblicità speciale a questi pro¬ 
dotti mediante corti metraggi cinematografici, ta¬ 
belle murarie permanenti e annunzi inseriti nel¬ 
la parte riservata al lesto dei giornali e delle ri¬ 
viste. 


TI prof. Giinlber Just, direttore dellTstitulo (li 
ricerche eredologiche presso l’ufficio di sanità del 
Reich e direttore dellTstitulo di eredologia nel- 
i Università di Oreifs.wald. è nominato professore- 
di eredologia e studi sulle razze nell’Università di 
Wiirzburg, al posto del prof. Ludwig Scbmidt- 
Kehl, caduto eroicamente; al tempo stesso, il 
prof-. Just è nominato direttore dellTstitulo di. 
biologia delle razze all’Università di Wùrzbrg. 

Il prof. Gottfried Jungmichel, titolare della 
cattedra di medicina legale allTniversità di Got¬ 
tinga, è nominalo perito superiore in tutto il 
Reich per quanto riguarda l’accertamento dei 
gruppi sanguigni a scopo medico-legale; ciò a Me¬ 
sta l’alta considerazione in cui egli è tenuto. 

La Mezzaluna Rossa ha pubblicato la relazione- 
sulla sua attività durante gli anni 1940 e 1941. 
Risulta, tra l’altro, che essa/ ha prestalo la sua 
opera in 29 disastri ed ha assegnato ai sinistrali 
900.000 kg. di mais in natura e circa 8 milioni e 
mezzo di lire turche; cospicui soccorsi sono stati 
pire assegnati ai rifugiali greci stabilitisi in Tur 
chia. 


Negli Stali I itili il razionamento di liquori, de¬ 
cretato in dodici Stati, ha fatto rimettere in uso- 
il materiale e i metodi dell’epoca del proibizioni¬ 
smo, per la fabbricazione e lo smercio dei liquori. 
Si calcola che quelli venduti clandestinamente co¬ 
stituiscono il 30% del consumo attuale- 


F deceduto a soli 39 anni il prof. F. ]'. Mazza. 
Nato a Napoli, vi si era laureato in chimica al- 
I età di soli 19 anni ed a soli 23 anni conseguiva- 
la- docenza in chimica farmaceutica. Allievo di 
Riniti e poi di Botlaz.zi, si consacrò con impegno 
alla, chimica biologica, in cui pure conseguì la 
docenza. Nel 1930 risultò, per concorso, professore 
li questa disciplina a Torino. Pubblicava di re¬ 
cente un trattato apprezzatissimo. Notevoli sono 
i suoi studi sul principio aniipcmicioso del le¬ 
gato. Singolare tempra di studioso, aveva una cul¬ 
tura vastissima e multiforme. F. F. 

IO deceduto in età di 79 anni Washington Giuli-:. 
imo dei più rinomati cbirurgi degli Stali l riti; 
era professore di chirurgia alle Università Western 
Reserve e Wooster. Il suo nome è legato alla con¬ 
cezione e alla pratica dell'anociassociazione, allo 
sludio dello shock chirurgico, allo studio «Iella 
tiroide, alla tecnica della trasfusione di san¬ 
gue ecc. 


È deceduto in età di 88 anni il prof. Gì stav 
Riehl, clinico dermatologo all’ l niversità di 
Vienna. 

. È deceduto in Roma il prof. Lorenzo Colesuu, 
consulente dellT.N.F.A.I.L., valente studioso è- 
professionista. 


All età di 70 anni ha cessalo di \i\ere in Roma 
il doti. Francesco Mvrtirano. Fu un distinto ma¬ 
la rìologo e diresse per parecchi anni il serxi/io 
Sanitazio delle Ferrovie dello Stalo- 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Ormonil, ag. — F. Parboni. Preipofisi e pancreas. 

Irch. II. eli Anat. e Isl. peit., sett. — C. Sibtobi. 
A. Disconzi. Stati ipertensivi. — G. Rendano. Gozzi 
ossifici. 

Min. Meeì ,, 1 sett. — Terapia. 

Prnxis 27 ag. — A. Grumbach. Le infezioni anae¬ 
robiche. 

Settim. Med., 12 lug. — E. Calandra. Trattami, 
dei feriti da incursioni aeree. 

Gieyrn. di Cl. Med., 10 ag. — L. Benanche Ac. ni¬ 
cotinico nelle sindromi colitiche. — A. Scarpa. Cal¬ 
cificazioni pleuriche. 

Iìev. Clin. Esperi., 30 lug. — J. M. Adama Tru¬ 
cchitelo. Sindrome di Adie. — J. Alix e al. {Studi 
immunologi"! sulla tbc. 

Ann. Med. Nav. e Col., lug.-ag. — B. Babudieri. 
Profilassi specifica del dermotifo. — G. AcAnfqra e 
G. Amaufitano Colite da metadissenterici. 

Min. Me d., 15 sett. — F. Romeo. Esploraz. Fun¬ 
aioli. dell’apparato tubulo-renale. 

Setti m. Med., 26 lug. — G. D’Alessandro e R. Ca 
Pioppo. Focolaio di fluorosi dentaria. 

Ree. Méd. Esposti. 15 ag. — C. Jiménez e al. Aste¬ 
nia muscolare da ipo-potassemia. — F. Orengo-Diaz 
del Castillo. Alimentaz. ed eclampsia. 

Presse Méd 7-10 genn. ’42. — A. Soulaibac e S. 
Jonannais. Insufficienze surrenali fruste e stati de¬ 
pressivi. — 7d., 14-17 genn. P. Mauriac. Sistema 
neuro-vegetativo in patol. — ld., 21-24 genn. S. La- 
bordi:. Recenti ipotesi sull’orig. del cancro. — ld., 
11-14 febbr. M. Jaubon e al. Meninfite erpetica. - H. 
Roger. Passato e avvenire della specie umana. — ld. 
24 febbr. C. Levaditi e A. Berner. Gli ultravirus al 
microscopio elei Ironico. — ld ., 10 mar. M. Lapipe 
e .1. Rindepierre. L’eleltrourto in psichiatria. - G. 
Roussy. Istinto e intell. — ld., 10 apr. P. Lestre. 
Streptococco e scarlattina. - 20 apr. P. Brodin e al. 
Colecistiti croniche non litiasiche. - 30 mag. L. Ju- 
STiN-BESANgoN e C. Laroche. Acido linoleico. - 20 
gin. A. Lafitte e A. Gros. Intossicai, da cadmio. - 
ì ag. R. Rivoire. Galattosemia provocata nell’insuf- 
fic. epatica. - 8. ag. IL Fontaine e L. Fruhling. 
Traitam. chir. d’ipertensione art. maligna. - 15 ag. 
J. A. Barre. Ipotens. inlra-cranica. - 22 ag. R. 
Koi rilsky. La sete nel diabete insip. - 5 sett. L. 
Gornito e al. Ferite di guerra dei nervi periferici. 


WW Ricordiamo Pìateressante pubblicazione : 
Prof. Dott. ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro nella R. Univ. di Roma. 
Direttore della Scuola di Perfezionamento in Medicina del Lavoro 
e cirettore sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

Le Malattie del Lavoro 

TERZA EDIZIONE 

Opera in due volumi 

Volume Primo - (con 20 figure) 

Volume secondo con (124 figure nel testo) 

Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del¬ 
ia scienza, dalla stampa medica e da quella quotidiana 
appena comparve il Primo Volume, terza edizione di 
quest'opera : 

I! prof. E. Vigli ani in « Rassegna della Previdenza sociale ». 
n. 7-8, I940-XVIII, così si è espresso: 

« ... La terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costituisce un prezioso aggiornamento della nostra 
conoscenza nel campo della medicina del lavoro intesa nel suo 
senso più ampio e comprensivo... La lettura del Volume è pia' 
cevole, e dà un riposante senso di semplicità» chiarezza e pra¬ 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me' 
dici un libro ove essi potranno facilmente acquisire tutte quelle 
cognizioni» che sono oggi necessarie alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai- li 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro» ma a 
tutti i MEDICI INDISTINTAMENTE, perchè la conoscenza e 
l’esatta interpretazione della nostra legislazione sociale e delle 
malattie del lavoro sono oggi una necessità per il medico, con¬ 
scio della vastissima portata della sua missione a beneficio 
delle classi lavoratrici. 

« A distanza di tredici anni eccoci dinnanzi alla terza edizione, 
opportunamente aggiornata in rapporto all'evolversi ed al per- 
(ezionarsi delle industrii e delle lavorazioni in genere, alle va¬ 
riazioni incessanti dei materiali e dei mezzi di lavorazione, alle 
migliorate condizioni di vita dei lavoratori e via discorrendo. 

« Singolarmente importanti sono i capitoli relativi dia classifi¬ 
cazione delle malattie del lavoro ed alle provvidenze legislative 
per la tutela dei lavoratori. 

« In questo primo volume l'A. inizia ... omissis... 

È un’opera, questa, ripetiamo, veramente fondamentale, com¬ 
pletissime, documentatissima ed arricchita da moltissimo con¬ 
tributo personale deli'A. Un'opera, infine, che onora la scienza 
medica del nostro Paese, e che onora anche II valoroso Editore 
che nulla ha trascurato per rendere la veste tipografica degna 
del nobile contenuto ». 

da « L’Avvenire Sanitari », n. 15, Milano, 31 maggio 1941 

Volume I, di pagg. XXXII'488, con 20 figure. Prezzo L. 6 5 
+ 5% = L. 6825 : volume II di pagg. XXIV'684, con 
120 figure: L. 115 . più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici,, volume I, sole L. 61 . 50 , volume II. 
sole L. 1 05 l’uno c l’altro franco di porto in Italia, Im¬ 
pero e Colonie. Per l’Estero L. 64.90 il Primo e 

L. 1 1 4.90 il Secondo. 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore - Via Sistina, 14 - Roma. 
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La termometria cutanea saggiata eoi ter¬ 
mometro elettrico. Suo valore nella in¬ 
dagine funzionale e nel criterio progno¬ 
stico delle affezioni vascolari degli arti. 

Doni. Aldo Sovena, Aiuto Chirurgo f. f. 

Indipendentemente dalle rivoluzioni cardia¬ 
che, il calibro delle arterie periferiche è sog¬ 
nilo a variazioni che determinano vasodila- 
/ione — i cui meccanismi sono poco conosciu¬ 
ti — e vasocostrizione, che può derivare da 
diretto stimolo sulle fibrocellule della musco- 
bile arteriosa, ma che è per lo più determi¬ 
nata da stimolo della innervazione vascolare 
simpatica. 


Tale vasocostrizione, prolungala oltre un 
certo limite, può divenire vasospasmo, stato 
patologico che di per sè — senza, cioè, inter¬ 
vento di ostruzione del lume arterioso — con¬ 
duce alla ischemia del territorio irrorato. Su 
un lume arterioso parzialmenite ristretto da 
una stenosi organica la componente! funziona¬ 
le vasospaslira può condurre sino alla comple¬ 
ta occlusione. 

La soppressione del simpatico, togliendo il 
fattore cositrittorio, porterà alla eliminazione 
dello spasmo vasale. L’azione spastica e la suc¬ 
cessiva cessazione possono esser constatate, 
per così dire. « de vi su », quando, nella si iti- 
patectomia periarteriosa, si osserverà Fanteria 
divenire dapprima biancastra e cessare di pul¬ 
sare per lo stimolo portato dall’intervento sul¬ 
la innervazione simpatica, e quindi dilatarsi, 
una volta soppressa l’innervazione stessa. 

fc noto come nelle affezioni vascolari degli 
arti possano esser distinte delle stenosi orga¬ 
niche, cioè con restringimento anatomico del 
lume vasale (per es. la arteriosclerotica). delle 
stenosi spastiche, in cui la obliterazione ilei 
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lume è dovuta a imo spasmo delle cellule mu¬ 
scolari delle pareti vasali (tipico il in. di Kay- 
naud) e delle stenosi miste, in cui si associa 
stenosi organica e spasmo, e il cui prototipo è 
la cndoangioiHe obliterante o m. di Leo Buer- 

ger. 

Le stenosi arteriose appartengono comun¬ 
que, in genere, al tipo misto, con associazione 
cioè, in misura variabile, del componente or¬ 
ganico di restrizione del lume e del fattore va*, 
sospaslicò. Dato che solo questo può essere e- 
li m inaio da 11’intervento chirurgico, il sapere 
se in una sindrome da deficiente irrorazione 
di un aito esiste una componente vasospastica 
e quale ne è il grado rispetto alla alterazione 
organica arteriosa ha grande importanza per 
la decisione di intervenire o meno e per la pro¬ 
gnosi post-operatoria. 

Infatti, determinala con sufficiente sicurez¬ 
za l'entità del vosospasmo, cioè della parte 
simpato-irritativa, si potrà prevedere — sem¬ 
pre lenendo fondametmtale calcotlo deMa ri¬ 
spondenza individuale — quali benefici si a- 
vranno una volta soppresso uno dei due anelli 
— che talora è il fondamentale — della cate¬ 
na ostacolo meccanico-spasmo. 

Sarà quindi necessario, di fronte a un di¬ 
sturbo circolatorio periferico, giudicare: 1) il 
grado del disturbo Stesso, cioè della deficiente 
irrorazione rasale; 2) quale parte in ciò abbia 
il fattore organico e quale quello spastico. 

Por addivenire al primo giudizio, esistono 
alcuni dati obbiettivi fondamentali, come pu¬ 
re varie prove funzionali. Alcune di esse, le 
più semplici, rientrano nel comune esame ob¬ 
biettivo al letto dol malato; altre possono ve¬ 
nire eseguile con mezzi molto semplici, altre 
infine necessitano di speciali sitrumenti., 

Passerò sinteticamente» in rivista i più pro¬ 
bativi mezzi d’esame in questione, per tratte¬ 
nermi sulla termometria cutanea e sul suo va¬ 
lore funzionale e» la sua importanza quale in¬ 
dice preoperatorio e prognostico nelle affezio¬ 
ni vascolari degli arti. 

★ 

★ ★ 

L’ispezione dell’arto interessato potrà mo¬ 
strarci un colorilo normale della culto, o vice¬ 
versa un pallore, una cianosi, una colorazione 
a chiazze, come anqhe la presenza di flittene, 
di escare ecc. 

In caso di scarso afflusso sanguigno, la cute 
dell’arto pendente sarà rosea, mentre diver¬ 
rà pallida ad arto sollevato. Tale pallore sarà 
massimo ad arto perpendicolare al piano del 
lotto, diminuendo man mano che l’arto ritor¬ 
na alla posizione orizzontale, e ciò più o meno 


precocemonte a seconda del grado della ste¬ 
nosi arteriosa. L’angolo in cui si trova l’arto 
al momento della scomparsa del pallore è sla¬ 
to chiamato da Buerger <t angolo di sufficien¬ 
za circolatoria », e può esser prpso quale in¬ 
dice comparativo, naturalmente approssimati¬ 
vo, de»l grado della stenosi stessa. 

La palpazione delle arterie periferiche (pedi¬ 
dia, radiale) clic — se bene apprezzabili — di¬ 
mostrano naturalmente una pervie»tà del pro¬ 
prio lume, potrà far apprezzare una differenza 
fra i due lati, un transitorio deficit per vaso- 
spasmo, una mancanza del polso periferico 
(riscontrabile però anche nellT-2 % degli in¬ 
dividui normali) e quindi una grave deficien¬ 
za dell’afflusso arterioso. 

Prove funzionali di assai semplice determi¬ 
nazione sono : ' 

Prova di \Ulrich e Me Giure- , basata sul rias¬ 
sorbimento di un ponto di soluzione fisiolo¬ 
gica iniettala intraderma, che di norma av¬ 
viene nel tempo di 60-90’, ed è molto più 'ra¬ 
pido nei deficit ili irrorazione degli arti, a cau¬ 
sa della secchezza e conseguente idrofilia dei 
tessuti. 

Reazione della cute aU’istamina : iniettando 
intraderma cc. 0,1 di fosfato acido di ista- 
mina allT %o, si ha di norma la comparsa 
rapida di una chiazza rossa in loco (per dila¬ 
tazione locale vasale) attorno alla quale si for¬ 
ma — per dilatazione arteriolare riflessa — un 
alone roseo e in terzo tempo un ponto (aumon- 
lata permeabilità capillare). Tutto ciò nel lem- 
po di 5’. 

Ogni modificazione di tale reazione (man¬ 
cata pomparsa, ritardo, comparsa di uno solo 
dei fenomeni della suindicata triade, dotta di 
Lewis) è indice di un dèficit dell alllusso ar¬ 
terioso. 

Prone basale sulla vasodilatazione consecuti¬ 
va a vasocostrizione provocata e presente* sol¬ 
tanto se normale il calibro delle arterie. Tali 
prove danno però solo un indice della circo¬ 
lazione cutanea. Le più semplici consistono: 
nella frizione della cute con alcole o etere, che 
provoca una iperemia vasoparalitica seconda¬ 
ria, che compare soltanto nelle zone bene ir¬ 
rorate; nella stimolazione della cute, striscian¬ 
dovi un pettine, una matita ecc., il elio pro¬ 
voca delle strie pallide, che divengono quindi 
iperemiche (strie vasomotorie di Cosacesco). 
L'iperemia è deficiente o manca nelle zone 
male irrorate. 

Sullo stesso principio è basata la prova di 
Moskovicz, che consiste nella constatazione del¬ 
l’afflusso più o meno rapido e più o meno 
completo di sangue in un arto cui sia stata ap- 
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plicata e quindi rapidamente tolta una lascia 
di Esina rk, afflusso dimostrato dalla iperemia 
di reazione, che è normale, manca o è dimi¬ 
nuita a seconda dello sitato di pervietà delle ar¬ 
terie. Tale manovra è però eccessivamente tram 
matizzanle. 

Alitra prova semplice ò quella della calori¬ 
metria, basata sulla misurazione delle modifi¬ 
cazioni di temperatura di un dato volume di 
acqua a 12-15 gradi in cui sia stato immerso 
l’arto del paziente. 

Tra le prove da eseguire con speciali stru¬ 
menti è anzitutto da ricordare la misura del¬ 
la pressione arteriosa e soprattutto la 

oscìllometria: l’indice oscillometrico do¬ 
vrebbe essere un buon segnale della misura 
del calibro vasale. L’assenza di oscillazioni in¬ 
dica naturalmente la impcrvietà dell’arteria. 
L’esame sarà comparativo fra duo regioni sim¬ 
metriche, lenendo conto che anche in indivi¬ 
dui normali possono aversi piccole differenze 
oscillomcitriche. 

Accenno appena alla misurazione con altri 
strumenti quali: il pletismometro di Johnson, 
die permette la misurazione del volume del 
polso periferico anche nelle dita; l’ago termo¬ 
elettrico di Brooks e Jostes che. infisso- nella 
cute, ne misura la temperatura; il caudalome*- 
tro di Diez. che misura la 1 quantità di sangue 
affluita in un dato territorio in un tempo x; il 
capillariscopio. 

La arteriosi rafia infine — introdotta da Si- 
card e Forestier e per primo in Italia da Chias- 
serini — attualmente eseguita con torotrast, 
a prescindere da un eventuale arresto del mez¬ 
zo di contrasto per completa obliterazione del 
lume arterioso, darebbe sec. alcuni AA. rag¬ 
guagli secondo la forma della immagine otte- 
mula ( regolare, sinuosa ecc.): ma essa « nelle 
alteriti degli arti non è necessaria, non offre i 
risultati che si possono ottenere con metodi 
incruenti, può esser pericolosa » (Cbiasserini). 

decentissimi strumenti poi si basano sul 
principio della cellula fotoelettrica e sulle mo¬ 
dificazioni della resistenza elettrica cutanea lo¬ 
cale. 

★ 

★ ★ 

Veniamo ora alla descrizione della prova 
funzionale che ha dimostrato, nei molteplici 
esami eseguiti nella sez. Neurochirurgica del 
prof. Cbiasserini, di essere la più precisa e la 
più sensibile: la misurazione della tempera¬ 
tura cutanea. 

La temperatura cutanea deriva dal rapporto 
fra calore dato dal sangue circolante e dai tes¬ 
suti profondi (muscoli) e quello ceduto per ir- 
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radiazione ed evaporazione. A condizioni ester¬ 
ne di equilibrio e su zone non ricoprenti spes¬ 
si muscoli, in individuo a riposo, si possono 
avere dati sulla temperatura locale. 11 comune 
termometro cutaneo non è adatto ad essere 
applicato su zone ristrette (dita) nè ha suffi¬ 
ciente sensibilità. 

A tali requisiti risponde invece il termome¬ 
tro elettrico (Dermaterm Tyco): esso consta di 
t termocoppie unite in serie a formare una 
termopila i cui estremi — uno mantenuto a 
temperatura costante in un termos e l’altro ap¬ 
plicato sulla cute — sono collegati con un mil- 
livoltometro : la cifra data da questo — in gra¬ 
di centigradi — è la differenza fra i due estremi 
suddetti, e deve essere aggiunta o sottratta da 
quella del calore del termos, segnato da un 
termometro comune-. Tale calore deve andare 
da 28 a 30 gradi. La temperatura ambiente 
devo andare da 18 a 24 gradi (optimum 22), 
poiché le temperature minori dànno vasoco¬ 
strizione e le maggiori non permettono la pro¬ 
duzione di variazioni con modificazioni locali. 

È necessario, per avere dati precisi, che il 
paz. stia prima dell’esame* per almeno mez¬ 
z’ora alla temperatura ambiente, e a riposo, 
provvedendo a eliminare la eventuale sudora¬ 
zione, che porterebbe a dispersione di calore. 

Si misureranno due puniti simmetrici, che 
dovrebbero di norma avere eguale temperatu¬ 
ra: la eventuale* diminuzione da un lato indi¬ 
cherà l’ostacolo all’afflusso ematico, come la 
brusca caduta in un dato punto, misurando 
zone vicine, potrà dare indicazione sul punito 
dell’ostacolo. 

Si eviterà di misurare su zone scabre, cal¬ 
lose, cheloidi, cicatriziali ecc., come pure* su 
zone infiammatorie, eventualità, questa, fre¬ 
quente nelle alterazioni vascolari degli atti, 
specialmente attorno a zone* di necrosi. 

Di norma, la temperatura è minore agli arti 
inferiori, e diminuisce verso gli estremi dista¬ 
li, giungendo alle diita del piede a 24-32 gradi, 
mentre alla coscia può giungere sino a 35. 

Tutte le prove descritte potranno dare un 
indice del grado di deficit circolatorio: neces¬ 
sita però conoscere, come ho accennato, quan¬ 
ta parte abbia in tale deficit il fattore spasti¬ 
co — eliminabile — e quanta quello organico. 

Tale giudizio potrà essere preventivamente 
formulato producendo in qualche modo una 
momentanea paralisi vasocòsitritloria e quindi 
simpatica nel territorio in esame. , 

La transitoria esclusione del simpatico può 
essere ottenuta con vari mezzi. Alcuni di essi 
sono basati sull’aumento della temperatura del 
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corpo, clic conducendo sangue più caldo al mi¬ 
dollo spinale e ai centri superiori porta a una 
reazione vasodilatatoria. 

La più semplice è la prova della coperta di ■ 
lana (Lewis e Pikering): la temperatura cuta¬ 
nea del soggetto viene misurata dopo un’ora 
di permanenza sotto tre coperte di lana, e do¬ 
vrebbe giungere, agli alluci, a 33°. TI grado 
della variazione darà un indice del grado del 
vasospasmo. 

Il riscaldamento* può essere ottenuto im¬ 
mergendo le mani e gli avambracci del sog¬ 
getto in acqua a 45° per mezz’ora (Landis e 
Gibbon). « 

Sullo stesso principio, ma con la misura¬ 
zione oscillometrica, è basata la prova di Ba- 
binsky e Heiitz, che» fanno immergere l’arto 
per 10’ in acqua a 40° prima dèli’esame. 

TI corpo può esser riscaldato provocando 
(BrO'wn) una ipertermia per mezzo di un vac¬ 
cino e Iraendo il c. d. indice vasomotorio (che 
cresce progressivamente al vasospasmo) dalla 
formula : 

aumento temp. cutanea — aumento temp. boccaie 

aumento temp. boccale 

Il riscaldamento infine può aversi ponendo 
il soggetto sotto una cassa di legno emiro* la 
quale» sono delle lampade che portano la tem¬ 
peratura nell’interno a 50°. Il soggetto in esa¬ 
me 'terrà fuori della cassa — attraverso specia¬ 
li aperture — il capo e il collo, gli arti supe¬ 
riori. e» gli inferiori sino alle ginocchia. Tali 
parti del corpo saranno quindi esposte a tem¬ 
peratura ambiente. Man mano che il sangue, ri¬ 
scaldato, giunge agli arti, la 'temperatura, sem¬ 
pre misurata agli estremi distali, aumenta, più 
o meno e con diverso ritmo a seconda della 
prevalenza dello spasmo o della stenosi c-- 
ganica. 

È questo il sistema più comunemente adot¬ 
tato nel nostro Reparto, per i suoi risultati 
più probativi. 

La paralisi momentanea del simpatico può 
esser provocata in altri modi: con l’infiltra¬ 
zione novocainica della catena e dei gangli 
simpatici corrispondenti, sia agli arti supe¬ 
riori che inferiori (White), prova spesso di dif¬ 
ficile esecuzione: con l’anestesia novocainica 
al 2 % di da'ti tronchi nervosi (mediano, ul¬ 
nare, tibiale posteriore ecc.) (Morton e Scott); 
infine con l’anestesia generale eterea o la Ra- 
rbianestesia. che» pure producono rilasciamen¬ 
to del tono dei vasocostrittori. 

Anche con questi metodi il « livello di dila¬ 
tazione ’ farà giungere in un individuo nor¬ 
male la temperatura agli estremi distali a (ur¬ 
ea 33® 


S’intende che le elencate prove simpatico- 
para litiche, come inducono modificazioni del¬ 
la termometria cutanea, modificano anche gli 
altri metodi di indagine (oscillometria, ecc.). 

Nella sezione Neurochirurgica del profes¬ 
sor Chiasserini nella indagine funzionale dello 
affezioni vascolari degli arti viene dato il mas¬ 
simo valore ai da'ti della termomisurazione cu¬ 
tanea. 

Il termometro elettrico, infatti, registrando 
le minime variazioni della temperatura cuta¬ 
nea, dà indubbiamente una indicazione oltre¬ 
modo sensibile. 

L'esperienza di numerosissimi casi ha di¬ 
mostrato la rispondenza delle indicazioni di 
tale prova con i risultati operatori. 

La temporanea esclusione simpatica viene 
ottenuta con la piova della camera calda, che 
si è dimostrata la più semplice e la più pro¬ 
bativa. 

Viene praticamente tenuto conto delle mi¬ 
surazioni fatte agli estremi distali (dita dei 
piedi, specie alluce, ultime falangi delle dita 
delle mani). 

Per la valutazione dei risultati e della ini- 
portanza di tali prove funzionali, credo oppor¬ 
tuno riportare in diagramma qualche caso più 
dimostrativo fra i moltissimi presi in esame. 

Nelle tabelle che seguono, ove sia stata pra¬ 
ticata la prova vasodilatatoria’ sono segnati 
sulle ascisse i gradi della temperatura cuta¬ 
nea e sulle ordinate il tempo (in m’) delia 
esposizione del paz. alla prova stessa. 

In un individuo normale si avrà — con la 
prova vasodilatatoria — un comportamento 
quale è schematizzato nella Tab. I. 

Quando la stenosi vasale ha carattere preva¬ 
lentemente organico, la temperatura cutanea 
non subirà naturalmente apprezzabili modifi¬ 
cazioni anche dopo la eliminazione momen¬ 
tanea del simpatico. Tale è il caso riportato 
nella Tab. TT. 

T. E., a. 64. Gangrcna secca arteriosclerolica al¬ 
luce ’S. Non apprezzabile la pulsazione delle pe- 
didie. 

Dopo la prova della camera calda non si ha ap¬ 
prezzabile aumento della temperatura cutanea 
(stenosi organica,! (v. Tab. Ili. 

La dimostrazione, invece, della natura qua¬ 
si esclusivamente spastica della stenosi vasco¬ 
lare sarà data dal forte aumento della tempe¬ 
ratura cutanea una volta vinta la costrizione 
simpatica. Tale è il caso schematizzato nella 
Tab. HI, in cui la temperatura cutanea ebbe 
— dopo soli 15’ di bagno luce — un aumento 
di oltre 9 gradi alle ultime falangi delle dita. 
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Casi simili sono naturalmente quelli che più Tale è il caso della Tab. IV, in cui la prova 
beneficamente vengono influenzati dall inter- della camera calda e persino la Rachianestesia 
vento chirurgico. non avevano portato modificazioni exidenti 


Tabella I. 


Tabella III. 



Individuo normale : la temperatura cutanea sale 
di circa 6 gradi in circa 50’ per poi stabiliz¬ 
zarsi. 

M. G a. 18. Accessi acroasfittici braccio D. 

La tempera t,. cutanea sale in 15’ da 25° a 34° 1/2 
con la prova della camera calda (spiccato spasmo 
vasale) (v Tab. Ili) 


Tabella II. 



Eccezionalmente, anche in casi di prevalen¬ 
te o assoluto vasospasmo, le prove funzionali 
possono non dare risultato attendibile. 



della temperatura cutanea. (È doveroso però 
far presente che la soluzione novocainica del¬ 
la R. A. era associata all’adrenalina). 

L’intervento fu egualmente deciso, in que¬ 
sto caso, basandosi sul carattere clinico delle 
manifestazioni morbose a tipo nettamente 

Tabella IV. 



acroasfittico. La deduzione clinica si dimo¬ 
strò giusta. 

Infatti, a prescindere dal notevolissimo re- 
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salitalo terapeutico, sì da poter parlare di gua¬ 
rigione clinica, la termometria, presa al ta¬ 
volo operatorio, dimostrò un immediato e no¬ 
tevole aumento della temperatura cuitanea non 
appena fu chirurgicamente troncata la catena 
simpatica. 

C. A. a. 29. Vasospasmo dei quattro arti. 

La temperat. cutanea (alluci) rimane immutata 
dopo oltre 70' di bagno-luce come pure dopo R. A. 

.Subito dopo la asportazione del simpatico lomb. 
D., la temperatura sale immediatamente di 10 
gradi. 

Alla dimissione dal reparto, circa un mese dopo 
la simpatect. lom. D. e 15 gg. dopo la S., la termo¬ 
metria cutanea dimostrava aumento di 11® rispet¬ 
to all’esame praticato precedentemente all’inter¬ 
vento (v. Tab. IV). 

Come ho già detto, il grado della compar¬ 
tecipazione spastica nelle forme di endoan- 


che, mentre per circa 50-60’ la temperatura 
cutanea rimane immutata sotto il bagno luce, 
trascorso tale tempo sale quasi improvvisa¬ 
mente, quasi che, raggiunta nel sangue una 
determinata soglia calorica, si abbia allora la 
paralisi simpatica. 

Occorre 'tener conto di, ciò, e prolungare la 
prova della camera calda, quando non dia ap¬ 
prezzabile pronto risultato, sino 70 e anche 
90 m'. 

T. F.. a. 40. M. di Buerger arti infer. 

Con la prova della camera calda la temperatura 
cutanea — rimasta immutata per 60 m’ — sale 
molto rapidamente per poi stabilizzarsi (v. Ta¬ 
bella VI). 

La termometria cutanea dimostra anche che 
la interruzione operatoria simpatica non porta 


Tabella V. 


Tabella VI. 



gioite obliterante darà o meno l’indicazione al- 
1 intervento. 

Nella Tab. V è riportato un caso di M. di 
Buerger in cui la prova funzionale dimostrò 
un avanzato grado di stenosi organica, non es¬ 
sendosi avuta che una minima elevazione del¬ 
la temperatura cutanea con la prova della 
camera calda. 

Il paz. non venne operato. 

S. A., 36. M. di Buerger arti infer. 

L indagine funzionale dimostra il grado avanza¬ 
to della stenosi organica: infatti con la prova del¬ 
la camera calda non si ottengono apprezzabili mo¬ 
dificazioni della lemperatura cutanea (v. Tab. V). 

In taluni paz., particolarmente quando al 
fattore spastico si associa l’alterazione orga¬ 
nica, si osserva, con la prova vasodilatatoria, 



soltanto a vasodilatazione nell’arto interessato 
ma, almeno momentaneamente, anche nell’ar¬ 
to omologo. 

Nel caso 1 della Tab. VII — tipico M. di Buer¬ 
ger — veniva praticata simpatectomìa lomba¬ 
re D. TI piede D. era- il più interessato dal pro¬ 
cesso endoangioitico : la prova funzionale ese¬ 
guita col blocco novocainico del n. tibiale po¬ 
steriore, aveva data una sufficiente indicazione 
operativa. 

La misurazione della temperatura al tavolo 
operatorio subito dopo la interruzione simpa¬ 
tica indicò una spiccata vasodilatazione contro¬ 
laterale, dimostrata dall'aumento della tem¬ 
peratura cutanea. 

Ciò dava evidentemente la migliore indica¬ 
zione all 'intervento anche dall’altro lato. 





[Anno L, Nlm. 71 


sezione pratica 


205 


Z. Y, a. 29. M. di Buerger arli infer., prevalen¬ 
te a D. 

Pedidia non apprezzabile bilateralmente. 

Temperatura cutanea alluce S. 24° 1/2 a 1). 20° 
(esistono fenomeni di flogosi). 

Dopo blocco novocninico lei tibiale posteriore a 
D., aumento di 1 1/2°. 

Dopo etere narcosi aumento di 1° a D., 2° a S. 

Subito dopo l’asportazione del simpatico lomba¬ 
re D., termometria pressoché invariata a D., au¬ 
mento rii 4° a S. (v. Tab- VII). 

Tabella VII. 



Il grado dello vasodilatazione post-opeiato- 
' ria corrisponde o è superiore a quello ottenuto 
(Oli la prova della camera calda o le altre pro- 
vc funzionali, e testimoniato dalla elevazione 
(lolla temperaliura cutanea. 

Valga quale esempio il caso seguente: 


B. A., «a. 32. M. di Buerger arti infer. Con la 
Rarhianestesia si ottiene graduale aumento della 
temperatura sino circa 3 gradi dopo 75 m’ (mag¬ 
giore di quello ottenuto con la prova della camera 
calda). 

Dopo la simpalectomia, aumento della tempera¬ 
tura da 3 a 4 gradi. 


La vasodilatazione post-operatoria porta a 
una elevazione della temperatura cutanea, che 
nelle forme a prevalente o quasi assoluto vasn- 
spasmo può -giungere persino a 12-13 gradi, 
e che è corrispondentemente minore nelle for¬ 
me con parziale stenosi organica. 

La prova della camera calda (o le altre di 
cui lio parlato) eseguite dopo la simpalecto¬ 
mia non conducono ad apprezzabile aumento 
della (temperatura cutanea: la ragione è bene 
evidente. 

Talora, tuttavia, a distanza di qualche tem¬ 
po può aversi qualche aumento: ciò indica 


che la prova calorica modifica un ripristinalo 
e più o meno modico grado di vasospasmo. 
Incorderò a late proposito una recente spiega¬ 
zione del ritorno eventuale di un parziale va¬ 
sospasmo dopo simpalectomia. Le fìbrocellule 
muscolari della parete arteriosa conservano, 
anche dopo la interruzione simpatica e la con¬ 
seguente abolizione di impulsi costrittori, una 
sensibilità agli ormoni simpaticomimetici, 
esaltata anzi dopo la sezione dei rami grigi 
(posl-gangliari). 

A proposito della misurazione della tempe¬ 
ratura cutanea al ta\oio operatorio, di cui ho 
citato due casi, è interessante notare come es¬ 
sa dimostri spesso la immediata rispondenza 
vascolare alla interruzione dello stimolo vaso- 
costrittivo. 

L’aumento della temperatura cutanea dopo 
la simpalectomia — indice del permanere del¬ 
la vasodilatazione con le conseguenti benefi¬ 
che ripercussioni circolatorie e trofiche — 
(armane pressoché costante nei giorni suc¬ 
cessivi all’intervento. 

Ciò almeno ho potuto controllare nei 12-15 
giorni in cui si protrae di solito la degenza 
post-operatoria del paziente. Ma — ciò che più 
ha valore — i numerosi controlli da me esegui- 
li a distanza di tempo (da 1 a 5 anni) hanno di¬ 
mostrato in- genere la costanza pressoché im¬ 
iti ulta ta dell’aumento a\venuto nella tempera¬ 
tura cutanea dopo la simpa tentoni ia. La even¬ 
tuale diminuzione può essere spiegala con la 
teoria miogenica di cui 1 io igià fatto cenno. 

Dalle osservazioni fatte, ed esposte nei dia¬ 
grammi precedenti, si possono trarre i seguen¬ 
ti dati: 

Dopo vasoparalisi simpatica ottenuta con 
uno dei melodi accennati 

1) negli individui normali la temperatura 
cutanea ha un aumento di circa 6 gradi; 

2) nelle stenosi vascolari a carattere pre¬ 
valentemente organico non si hanno che mi¬ 
nime o non apprezzabili variazioni della tem¬ 
peratura cutanea; 

3) il massimo aumento (sino 12 e più gra¬ 
di) si ha nelle forme di stenosi prevalentemen¬ 
te spastica. 

In tali casi eccezionalmente lo spasmo può 
non esser vinto dai metodi funzionali vasopa¬ 
ralitici, ma viene egualmente abolito dalla in¬ 
terruzione simpatica; 

4) talora l’aumento della temperatura — 
specie nelle forme di stenosi miste — si ha 
solo dopo 60-70 m’ dalla applicazione del meto¬ 
do simpatico-paralitico. È necessario quindi in 
tali casi prolungare l’osservazione; 

5) la interruzione simpatica porta a vaso- 
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dilatazione non solo dal lato interessato ma 
anche contro laterale, come dimostra l’aumen- 
lo della temperatura cutanea nell'arto omo¬ 
logo a quellp operato; 

6) il grado della vasodilatazione post-ope- 
ratoria corrisponde o è superiore a quello ot¬ 
tenuto con la prova della camera calda o le 
altre prove funzionali; 

7) l'aumento della temperatura cutanea 
dopo l’intervento operatorio permane immu¬ 
tato nei 15-20 gg. in cui può protrarsi l’osser¬ 
vazione quotidiana per la degenza del paziente 
in Ospedale. 

Ma, ciò che ha maggiore interesse, i con¬ 
trolli eseguiti a distanza da 1 a 5 anni dimo¬ 
strano che la temperatura cutanea non viene 
modificata che di poco o allatto. 

Quale — ai vaglio della critica, della prati¬ 
ca e del controllo immediato e a distanza de¬ 
gli operati — il valore di tali prove funziona¬ 
li, e particolarmente della termometria cuta¬ 
nea, quale indice preoperatorio e prognostico 
nelle affezioni vascolari degli arti? Per stabi¬ 
lirlo, occorre anzitutto entrare nel concetto di 
non chiedere troppo, ad esse, non racchiudere 
in schemi fissi i loro risultati, di essi solo /te¬ 
nendo conto. 

È bene sempre ricordare che non esistono 
malattie, ma malati, con le loro variazioni e 
rispondenze individuali, il loro complesso so¬ 
matico e anche psichico, il loro possibile teno¬ 
re avvenire di vita, e le mille altre cause che, 
come fanno variare un quadro clinico dall'al¬ 
tro, portano a una diversa conclusione pazien¬ 
ti che hanno in apprezzabili eguali condizioni 
beneficiato di un intervento chirurgico. 

Anche in questo campo la diagnosi, la pro¬ 
gnosi, l’indirizzo terapeutico scaturiscono da 
un complesso di esami, primo dei quali quello 
obbiettivo del malato. 

Tuttavia il valore della prova funzionale di 
cui ho trattato conserva una grande importan¬ 
za : Chiasserini afferma che i risultati imme¬ 
diati degli interventi hanno coinciso con quel¬ 
li ottenuti nelle prove funzionali preoperato¬ 
rie, ottimi, cioè, nei casi in cui il componente 
vasospastico era di alto grado; buoni nel vaso- 
spasmo di medio grado, mediocri o nulli nei 
casi di vasospasmo scarso o assente. 

Si può concludere che nelle affezioni vasco¬ 
lari degli arti, accanto ai dati fondamentali 
dell’esame clinico saranno di prezioso ausilio, 
quale indice preoperatorio e prognostico, i me¬ 
todi di indagine funzionale. 

Allo stato attuale, la termometria cutanea 
può essere ritenuta il più probativo e sensibile 
di tali Metodi. 


RIASSUNTO. 

L’A. passa anzitutto in rassegna i vari me¬ 
todi di indagine funzionale delle affezioni va¬ 
scolari degli arti. 

Si intrattiene particolarmente sulla termo¬ 
metria cutanea saggiata col termometro elet¬ 
trico. Espone i risultati ottenuti con tale metodo 
di indagine nei molteplici esami eseguiti nel¬ 
la Sezione Neurochirurgica del prof. Chiasse¬ 
rini, riportando in diagramma qualche caso 
più dimostrativo. 

Conclude che la termometria cutanea è il 
più preciso e sensibile dei metodi suddetti, 
ed è un prezioso indice preoperatorio e pro¬ 
gnostico nelle affezioni vascolari degli arti. 
Consegnato in Redazione, 23-7-42. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di anatomia umana normale 
della R. Università di Roma 

Direttore : Prof. Vincenzo Virno 

Le rie di accesso al piccolo trocantere. 

Doli. Valfredo Marino, aiuto chirurgo 
dagli Ospedali Riuniti di Roma 

Il caso che esporrò breve niente mi pare il 
problema sulla via più facile e meno lesiva 
per gli organi vicini, di accesso al piccolo tro¬ 
cantere. Si trattava di una ragazza di 15 anni 
che era in cura da due anni par una osteomie¬ 
lite acuta del femore che aveva dato luogo 
a numerosi sequestri e nel momento in cui 
cadde, sotto la mia osservazione, presentava 
un tramite fistoloso alla faccia esterna della 
coscia destra. Il tramite fistoloso, specillato, 
conduceva verso l’interno e in alto, e, come 
fu possibile accertare da un esame radiografico 
(vedi fìg. 1), dipendeva dalla presenza nel pic¬ 
colo trocantere di una cavità contenente un 
sequestro. 

10 seguii allora la via anteriore di cui ora 
parlerò ed estrassi il sequestro ottenendo la 
guarigione della paziente. 

Ma in un secondo caso che capitò alla mia 
osservazione più tardi, in cui una scheggia 
metallica entrata dalla natica si era fermata 
contro il piccolo trocantere sulla sua faccia 
posteriore, seguendo la via anteriore, non riu¬ 
scii a togliere la scheggia e dovetti seguire la 
via posteriore dalla quale mi riuscì agevole 
togliere la scheggia. 

Una terza via, la mediale, teoricamente pos¬ 
sibile, ma poco comoda non ho mai avuto oc¬ 
casione di seguire e credo che non abbia indi¬ 
cazione speciale. 

Poiché in nessun testo di anatomìa chirur¬ 
gica o di tecnica operatoria ho visto prese in 
considerazione le vie di accesso al piccolo tro¬ 
cantere, mi è parso utile esporre brevemente 
le due vie principali di accesso con i loro van¬ 
taggi e le loro indicazioni. 

La figura 2 dà un’idea di come si proietti 
sul piano cutaneo della regione inguino-femo- 
rale proprio al limite con la regione anteriore 
della coscia; la ligula 3 i rapporti coi muscoli 
del piano superficiale della coscia. 

11 piccolo trocantere si trova poco al disotto 
di una linea orizzontale che passi per il margi¬ 
ne inferiore dell'ischio: sul piccolo trocantere 
si inserisce lileopsoas che è il muscolo guida 
per giungere su di esso. 

La via di accaso è assai semplice: si fa una 


incisione obliqua, parallela al margine mediale 
del sartorio, estesa 12 cm. circa con punto di 
mezzo là dove un piano orizzontale passante 
per la tuberosità ischiatica (margine inferiore) 
taglia il margine mediale del sartorio. Il sar¬ 
torio viene, dopo incisa la fascia, spostato la¬ 
teralmente: si incide la faccia profonda della 
guaina del sartorio e si penetra tra retto ante- 
noie e ileopsoas. Bisognerà con accuratezza 
spostare in basso i rami nervosi che dal nervo 
femorale vanno al quadricipite e al sartorio 
e si dovranno sezionare tra due legature la 
arteria e la vena circonflesse laterali del fe¬ 
more (vedi fig. 4). 

Seguendo allora Lileopsoas in basso e me- 
dialmente si cade sul piccolo trocantere per sco¬ 
prire il quale bisognerà sezionare longitudinal¬ 
mente il tendine dell’ileopsoas e scollare il 
periostio. 

Questa via ha 1*inconveniente dell’angustia 
dello spazio perchè siamo costretti a rispettare 
i rami quadricipitali del femorale e mediai- 
mente a tener conto della grande vicinanza 
dell’arteria e vena femorali. 

Specialmente in processi suppurativi dove si 
debba drenare la vicinanza di queste due for¬ 
mazioni è pericolosa. 

Nel caso di cui alla figura 1 però mi riuscì 
facile di togliere il sequestro e dal drenaggio 
non risultò alcun inconveniente. 

Se è invece Ja faccia posteriore del piccolo 
trocantere quella su cui si deve intervenire, è 
necessario (come mi son dovuto convincere) 
seguire un’altra via, perchè la via anteriore è 
troppo angusta e limitata medialmente da or¬ 
gani (vasi) troppo delicati per poter farsi stra¬ 
da agevolmente. 

Invece la via posteriore, tenendo, si com¬ 
prende, ben presente la posizione dello scia¬ 
tico, è più comoda e meno pericolosa. 

La figura 5 dà un'idea esatta dei rapporti 
del piccolo trocantere coi piani muscolari su¬ 
perficiali (grande gluteo) e la figura G col 
piano muscolare più profondo della regione 
(piramidale, gemelli, otturatore interno e qua¬ 
drato del femore). 

Il piccolo trocantere, situato, come abbiamo 
detto, quasi alla stessa altezza della tuberosità 
ischiatica, corrisponde alla faccia anteriore del 
quadrato del femore che è ricoperto posterior¬ 
mente dal grande gluteo. Lo sciatico, uscito 
dalla parte inferiore del grande foro ischiatico, 
al di sotto del piriforme, si pone dietro al qua¬ 
drato del femore, avendo, medialmente, il 
nervo gluteo inferiore e ancora più medial¬ 
mente (verso l'ischio) le arterie ischiatica e pu¬ 
denda interna. 
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Esso è ricoperto dal grande gluteo posterior¬ 
mente. 

Il piccolo trocantere, situato avanti al qua¬ 
drato del femore, si trova lateralmente allo 
sciatico (1 cm. circa lateralmente ad esso). 

L'incisione cutanea per la via posteriore ha 
il suo punto di mezzo (figura 7) 1 cm. più al¬ 
l'esterno e più in basso del punto di repere del¬ 
lo sciatico (che corrisponde all’unione del 3° 
mediale col 3° medio di una linea che unisce 
l’ischio alla spina iliaca anteriore superiore). 


Fig. 5. 

La linea sarà condotta parallelamente al de¬ 
corso delle fibre del grande gluteo e quindi 
parallelamente a una linea che unisce la spina 
iliaca poslerior superiore al gran trocantere 
(bordo superiore). Dopo aver divaricate le fi¬ 
bre del grande gluteo si cade sul quadrato del 
femore (niedialmente si individuerà lo scia¬ 
tico). Si inciderà allora francamente il qua¬ 
drato femorale e si cadrà sul ròccolo Locan¬ 
te re. 

È seguendo questa via che ho potuto toglie¬ 
re una grossa scheggia metallica, causa di 
una fistola alla natica, situata di contro alla 
faccia posteriore del piccolo trocantere, che si 
era dimostrata irraggiungibile per la via an¬ 
teriore. Una via mediale non credo sia consi¬ 
gliabile: si potrebbe, mediante un’incisione 
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lungo il margine mediale della regione oliu 
ratoria, separando il medio adduttore dal pii- 


Fig. 7. 

colo adduttore, giungere sul petti neo e sul 
margine laterale di esso, arrivare al piccolo 
trocantere, ma si urterebbe contro i vasi femo- 


Fig. 6. 
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rali e contro la circonflessa femorale mediale 
oltre che contro il nervo otturatore. 

Mi pare perciò che questa via sia da scar¬ 
tare del tutto, anche per la scarsa luce che 
offrirebbe. 

RIASSUNTO 

L’A. passa in rassegna le vie di accesso al 
piccolo trocantere e indica la via anteriore e 
quella posteriore come le più agevoli, ne pre¬ 
cisa le rispettive indicazioni, mentre conclude 
per la non usabilità della via mediale. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Gravissimo addome acuto, per calcio di 
cavallo, con varie lesioni intestinali e 
peritonite conclamata, da circa 30 ore 

Guarigione. 

Prof. Doti. Silvestro Bile 


già Incaricato di Anatomia Chirurgica nella Regia 
Università di Napoli; Chirurgo Primario nella 
Clinica Ricci di Istonio (Ghieti)- 


Riferirò, con la massima brevità, un caso 
occorsomi circa un mese fa e che io stesso, 
convinto al cento per cento, della sua gravità 
palese, prognosticai mortale; mentre i fatti 
svoltisi mi hanno completamente smentito e 
meravigliato. Un agente contundente può es¬ 
sere di piccole dimensioni e fare agire la sua 
azione in una l egione limitata della parete ad¬ 
dominale, come ad esempio un calcio di ca¬ 
vallo, o di uomo, oppure una sassata e via di 
seguito. Se i visceri possono sfuggire alla for¬ 
za agente e non essere contusi contro la co¬ 
lonna vertebrale, oppure non strapparsi e 
scoppiare, perchè in uno stato di vacuità, al¬ 
lora le cose procedono regolarmente e il trau¬ 
matizzato può guarire al più presto. Ma se il 
mesentere è rotto, o se vi è stato scoppio del¬ 
l’intestino o dello stomaco o lesione del fe¬ 
gato, della milza ecc., allora il quadro viene a 
complicarsi e noi dobbiamo immediatamente 
intervenire con un atto operatorio, specie se il 
polso è veloce e vuoto q se lo schoc è stato in¬ 
tenso. Ma spesso non ci si sà decidere sull’i¬ 
stante e qualche volta si attende a mano ar¬ 
mata, e ciò secondo me è grave errore: me¬ 
glio aprire un addome che non abbia lesioni 
del suo contenuto, che attendere per operare, 
un addome che non mostra avere guasti gra¬ 
vi ma che in verità li, ha presenti, sebbene con 
sintomatologia velata. 

Si sa che il soccorso chirurgico apportato 
ad un contuso dopo le prime 4 ore, può molto 


migliorare la prognosi; la quale dopo circa 
15 ore si va facendo sempre più riservata, si¬ 
no a giungere alle 24 ore, epoca in cui salvare 
un contuso con lesioni viscerali, è cosa se non 
rara, certo non frequente. 

Il caso che si vuol riferire e che io ritengo 
abbastanza raro nonché strano è stato operato 
da me dopo circa 32 ore daH'infortunio e do¬ 
po che il paziente dovette affrontare un viag¬ 
gio in automobile, di circa 50 km. 

I>. D. P. di anni 60 circa, da Guglionesi, 
viene trasportato nella clinica Ricci la sera 
del 12 dicembre 1942-XXI, in uno stato di 
igravità e di sofferenze intense, per calcio di 
cavallo ricevuto alla regione ipogastrica la se¬ 
ra precedente, in Momtenero di Bisaccia (Cam¬ 
pobasso). 

# 

E. 0. — Infermo di colorito pallido con chia¬ 
ri segni di viva sofferenza, polso veloce e vuo¬ 
to; faccia stirata ed esangue, lingua arida. 
L’addome superiore è in difesa relativa, men¬ 
tre Uinferiore è contratto, duro e fortemen¬ 
te dolente. L’urinazione è normale e l’in fermo 
non accusa molestia nelUesplicarla. Mi si rac¬ 
conta che verso le ore 16 del giorno antece¬ 
dente, venne colpito violentemente dal calcio’ 
di un cavallo in una stalla dove era ricove¬ 
rato anche il suo, nel paese di Montenero di 
Bisaccia (Carnpobasso), dove il ferito si era re¬ 
cato dato il suo mestiere di ambulante. 

(Fatta diagnosi di grave addome acuto da 
contusione e con certezza di lesioni viscerali, 
esclusa la vescica, viene operato da me, coa¬ 
diuvato dalUamico e collega dott. Rìcci 'Filo- 
teo, di laparatomia sotto ombelicale mediana, 
in anestesia rachidea, previa somministrazio¬ 
ne di Efedrina. 

Reperto operatorio 

Aperto il cavo addominale compaiono alcu¬ 
ne anse intestinali di colorito quasi vinoso, co¬ 
sparse di densa fibrina e quasi agminate. 
Proteggendo in alto il peritoneo, mercè l’uso 
di larghe faldelle di garza, cerco di allonta¬ 
nare fra loro dette anse, per andare alla ri¬ 
cerca di eventuale lesione di esse. Subito vie¬ 
ne fuori dagli spazii mesenterico colici, una 
grande quantità di liquame giallastro di odore 
fortemente pungente e nauseante che imman¬ 
tinente si diagnostica per contenuto 1 intestinale. 
Dopo aver allontanate l una dall’altra le anse 
più a sinistra, si arriva ad apprezzare una le¬ 
sione frastagliata di una di esse, con bordi ec- 
chimotici, da cui genie il proprio contenuto. 
Orco di esteriorizzare il tratto ferito e con¬ 
tuso e mercè una borsa di tabacco affondo alla 
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meglio la dentellata lesiono, con poca mia con¬ 
vinzione di resistenza. Siccome il contenuto 
liquido versato in addome, non accenna a di¬ 
minuire, cerco esteriorizzare altro tratto del¬ 
l’intestino per individuare la sorgente o le sor¬ 
genti di esso; ma nel fare tale manovra, le 
condizioni dell’infermo si aggravano; il polso 
è quasi impercettibile, e la coscienza si va spe¬ 
gnendo. Si ricorre ad una adrenalina e a 
qualche canfora, ma le condizioni peggiorano 
sempre. Mi decido allora, visto fallire ogni al¬ 
tro tentativo di indagine, di applicare una Mi- 
kulictz e di zaffare tutto all’intorno la breccia 
operativa con ferule di garza, fatte strisciare al 
di sotto del peritoneo parietale, in modo da 
isolare il focolaio infetto. 

Restringo velocemente la ferita con punti in 
massa e faccio subito praticare una ipodermo¬ 
clisi di 250 cm. cubici di soluzione glucosata. 
Si ottiene un certo miglioramento deil polso e 
l'infermo, cautamente viene trasportato nel suo 
letto. 

Faccio subito presente alla moglie che il 
caso è disperato, data la peritonite in atto e 
le gravi condizioni generali. Essa pretende por¬ 
tare via dalla Clinica, nella stessa notte il suo 
marito e addossandosi ogni responsabilità e 
sotto a Sua assoluta e immutabile volontà, fir¬ 
ma una dichiarazione innanzi a due testimoni. 
L’infermo parte, verso le ore 24 in condizioni 
un tantino migliorate, apparentemente! Dalla 
notte del 12 fino al giorno 18, nulla più seppi, 
convinto tanto io quanto il personale della 
Clinica, di una sicura monte dell’operato. Se 
non che, la mattina del 18 venni sveglialo in 
fretta* dalla mia domestica, perchè il figliuolo 
del D. P. era pronto con la macchina per por¬ 
tarmi in Guglionesi, dove suo padre, molto mi¬ 
gliorato , attendeva e pretendeva una mia vi¬ 
sita. 

Giunto sul posto verso le ore 10, trovai l’a¬ 
mico e collega dottor Della Porta, il quale mi 
riferì che dal momento dell’arrivo fino al mo¬ 
mento attuale, l’informo era andato sempre in¬ 
nanzi con una palese miglioria, tanto* che de¬ 
fecava benissimo, urinava normalmente e chie¬ 
deva insistentemente di mangiare! Feci sfa¬ 
sciare l’addome e trovai gli zaffi e la Mikulicz 
imbevuti di un liquido purulento e fortemente 
maleodorante. .Mobilizzai due zaffi, che ven¬ 
nero> via senza alcuno sforzo e notai già che un 
roseo tessuto neoprodotto ricopriva le anse in¬ 
testinali. Rifeci una tenue medicatura, con 
garza iodofonmca e partii, meravigliato, e con- 
\into oramai che le cose sarebbero andate ver¬ 
so il meglio. Infatti pochi giorni or sono, il 
medesimo dottore mi ha informato che lutti 
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gli zaffi sono stati asportati e che la breccia 
operativa è ridotta a pochissimo. Intanto è da 
aggiungere che l’infermo mangia, digerisce e 
defeca normalmente. Siamo così in 24 a gior¬ 
nata e l’infermo è oramai fuori pericolo! 

Conclusioni e deduzioni 

È fuori ogni dubbio che non una ma di¬ 
verse lesioni dell’intestino erano stato prodot¬ 
te, forse per strappo o per scoppio, dal calcio 
di cavallo ricevuto circa 30 ore prima dell’in- 
tervento. Il contenuto intestinale ha avuto agio 
in tanto lungo tempo di versarsi abbondante¬ 
mente nel cavo peritoneale e di infettare la 
sierosa per tutto il reparto sotto ombelicale. 
L'intervento praticalo dopo circa 3*2 ore sareb¬ 
be dovuto consistere in una metodica evisce- 
razione dell’intestino e certamente in una re¬ 
sezione di esso, date le lesioni multiple della 
parete enterica e il suo stato precario. Ciò non 
fu possibile fosse fatto per 1’aggravarsi imme¬ 
diato delle già gravi condizioni del ferito. Ci 
si è limitati a suturare una sola lesione e a 
isolare il campo infetto e a drenarlo all’ester¬ 
no. Altro non fu possibile fare dato il tumul¬ 
tuoso e preoccupante momento in cui versava 
il ipovero D. P. Avranno gli zaffi e la Mikulicz 
prodotto una tale reazione cellulare neo-pro¬ 
duttiva da rimediare a quanto non fu potuto at¬ 
tuare col filo e con l’ago? Certamente; e in 
ispecial modo, per il lungo periodo di tempo- 
in cui i sudetti zaffi vennero lasciati in posto. 
Se avessi insistito a praticare quanto l’arte chi- 
rurgica suggerisce in itali casi disgraziati, avrei 
sicuramente constatato, al tavolo operatorio, la 
morte dell’infortunato. 

Mi sono accontentato (è vero senza alcuna 
mia convinzione) di usare l’isolamento e la 
zaffatura della loggia sotto ombelicale infet¬ 
ta; e so n'è avuto il risultato descritto. 

Ecco in breve di che si è trattato e la sem¬ 
plice mia condotta operatoria. Madre Natura, 
con le sue immense risorse ha dimostrato an¬ 
cora una volta quanto essa possa fare, quando- 
il terreno organil o reagisce e si difende bene. 

• RIASSUNTO 

L’Autore descrive un addome acuto per cal¬ 
cio di cavallo, con lesioni viscerali e con pe¬ 
ritonite in atto, guarito con la zaffatura (on 
Mikulicz dopo 3*2 ore dall’infortunio. 


Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Esperienze nella cura della infezione pio¬ 
gena, putrida e generale nelle ferite di 

guerra. 

(11. Bartiiolomé. Munck. Medizin. Wochen- 

schvift, 23 ottobre 1942). 

La cura della infezione piogena c putrida 
delle ferite da guerra, e della infezione gene¬ 
rale die ne deriva, si basa sul trattamento 
•chirurgico della ferita infetta, sulla immobi¬ 
lizzazione continuativa in grandi bendaggi 
gessati fenestrati, e su ripetute trasfusioni di 
sangue: in singoli casi si ricorre anche ai 
sulfamidici. Il trattamento chirurgico della 
ferita infetta de\e consistere in grandi incisio¬ 
ni e conlroincisioni; talora è necessario inci¬ 
dere per tutta la sua lunghezza, l’intera mu¬ 
scolatura della gamba o della coscia. Le inci¬ 
sioni non vanno fatte al punto fisicamente più 
declive, ma al punto anatomicamente più a_ 
datto. Così nelle ferite della coscia danno cat¬ 
tivi risultati le incisioni alla parte flessoria ed 
estensoria, un buon deflusso del pus si ottie¬ 
ne invece con ampie incisioni alla parte inter¬ 
na e laterale. Ci si atterrà sempre alla antica 
regola di asportare solo i corpi estranei e i 
frammenti ossei del tutto staccati, lasciando 
in posto tutti gli altii. Nella esplorazi'cne del¬ 
le vaste cavità di detrito è più utile il dito 
che qualsiasi istrumento. Alla coscia le inci¬ 
sioni si fanno mentre è in atto una estensione 
a tiraggio, oppure attraverso le aperture del 
gesso fenestrato ampliando opportunamente le 
aperture. 

Nelle torme embolieo-metastaliche della in¬ 
fezione generale, si ottengono ottimi risultati 
immediatii con la legatura alta delle vene ef¬ 
ferenti. Solo la legatura precoce è efficace, 
essa va fatta al più tardi subito dopo il se¬ 
condo brivido del paziente. L’A. legò in 8' casi 
la vena femorale nella fossa inguinale, in 4 
casi la vena iliaca esterna per via retroperito¬ 
neale, in altri casi la vena brachiale, la po¬ 
pùlea, la iliaca comune. Straordinariamente 
efficace è la legatura della vena anche nei 
casi in cui non esiste brivido ma in cui il 
quadro clinico dimostra egualmente che esi¬ 
ste una infezione embolico-metastatica. Assai 
vantaggiosa è la legatura alta della vena quan¬ 
do è necessario amputare passando per tessuti 
infetti: essa permette amputazioni meno e- 
stensive. Così in molti casi, legando la vena 
femorale nella fossa inguinale, LA. potè am¬ 
putare anziché alla coscia, alla gamba. La in¬ 
dicazione per la amputazione è data meno dal¬ 
l’aspetto della ferita, dalla presenza di feb¬ 
bre. dallo stato soggettivo del ferito quanto 
dalla impressione generale che si ottiene da 


una accurata osservazione generale dello stalo 
oggettivo nel suo complesso. Nella maggior 
parie dei casi si potè evitare il taglio circolare 
e fare quello a lembi, senza però suturare que¬ 
sti ma lasciandoli liberi e talvolta per alcuni 
giorni persino beanli. Le esaiticolazioni (alla 
coscia e alla spalla) vennero sopportate bene 
da quasi tutti i pazienti, sostenendoli con tra¬ 
sfusioni di sangue e tonici circolatori. Nelle 
suppurazioni articolari la esperienza si copre 
con quella dell’altra guerra; relativa benignità 
degli empiemi articolari e dei flemmoni pa¬ 
rarticolari, malignità invece dei flemmoni 
capillari. Nella maggior parte di questi ulti¬ 
mi non giovarono neppure le (grandi incisioni 
ed immobilizzazioni : si è spesso costretti a 
ricorrere a resezioni o amputazioni. 

Oltre al focolaio primitivo si deve rivolgere 
la cura anche a que li metastatici : in due casi 
di ascessi metastatici marginali del polmone, 
riuscii all’A. di salvare i feriti con la apertura 
di questi. 

Oltre alla cura razionale della ferita, la im¬ 
mobilizzazione continuativa in apparecchi fe¬ 
nestrati gessati è la seconda condizione neces¬ 
saria per la cura delle ferite infette. Una ac¬ 
culata sorveglianza del ferito, e controllo del¬ 
la temperatura e del polso e palpazione dei 
punti lasciati liberi dal gesso evitano il peri¬ 
colo che comportano questi apparecchi, che 
sotto il gesso si formino ascessi misconosciuti 
delle parti molli. 

Preziosi servizi rende la trasfusione di san¬ 
gue con piccole trasfusioni ripetute (ogni 2-3 
giorni 300-400 cmc.): con esse si salva la vita 
di feriti anche gravissimi. Trasfusioni di forti 
quantità di sangue si dimostrarono utili se a 
causa di emorragie secondarie settiche si ren¬ 
deva necessaria una legatura alta della arteria: 
le trasfusioni massive rimuovevano la ische¬ 
mia spesso completa della mano e dol piede. 
Mollo vantaggiosi riescono i sulfamidici. 


P. 


Shock e collasso. 

(H. Schwiegk. Klin. Wochenschr, 22-29 ago¬ 
sto 1942). 

Tra shock e collasso non esiste una differen¬ 
za sostanziale: lo stesso quadro morboso vie¬ 
ne designato da diversi AA. ora shock, ora 
collasso, ii primo è usato soprattutto per gli 
accidenti che seguono a traumi, il secondo per 
quelli che si manifestano nel corso di malat¬ 
tie infettive acute. È meglio quindi rinunciare 
ad ogni distinzione tra shock e collasso e intro¬ 
durre un nuovo concetto, che raccolga l’e>s- 
senziale delle alterazioni che stanno a base del- 
l’una e dell'altra condizione. Nonostante al¬ 
cune variazioni e particolarità, il quadro cli¬ 
nico dello shock e del collasso è caratteristico 
e sempre lo stesso. Nella forma più leggera 
del collasso, lo svenimento, si ha pallore, ab- 
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bassanicnto della pressione del sangue 0 di 
quella venosa con polso ora accelerato ora ral¬ 
lentato e breve perdita di coscienza che per lo 
più si ripristina non appena si è messo il pa¬ 
ziente in posizione orizzontale. Il quadro com¬ 
pleto del collasso si osserva par esempio du¬ 
rante la elisi della polmonite: cute estrema¬ 
meli!^ pallida, labbra cianotiche, polso piccolo, 
molle e frequente fino a. diventare impercet¬ 
tibile alla radiale mentre le carotidi pulsano 
ancora vivacemente, diminuzione sensibile del¬ 
la pressione, cute coperta di sudore, abbassa¬ 
mento della temperatura a valori subnormali, 
vene visibili vuote, sensibilità c reattività di¬ 
minuite (pupille larghe e reagenti torpidamen¬ 
te), obnubilamento 0 perdita di coscienza, ac¬ 
celerazione del respiro. A volle la apatia è so¬ 
stituita da agitazione motoria, delirioi 0 stati dj 
eccitazione. Lo stesso quadro si osserva, con 
lievi varianti, nel collasso circolatorio dopo 
ustioni, avvelenameli iti, nel coma diabetico, do¬ 
po forte disidratazione (dissenteria, colera), nel 
colpo da calore, nella encefalite e nella com¬ 
mozione cerebrale. 

Eguale» è, dopo qualche tempo, il quadro 
pienamente sviluppato dello shock traumati¬ 
co: all'inizio questo presenta invece alcune 
particolarità proprie. Lo shock si può talvolta 
manifestare subito dopo il trauma (shock pri¬ 
mario): specialmente dopo traumi gravi che le¬ 
dono tutto l'organismo (asportazione violenta 
di una parte dell’organismo per scoppio di 
bombe, di .granale, di mine, contusioni e 
schiacciamenti dei torace, dell'addome, del te¬ 
sticolo, delle dita, ecc.) talvolta però il trau¬ 
ma è quasi insignificante! nonostante Lesilo le¬ 
tale dello shock. In questo shock primitivo si 
ha un abbassamento della pressione, che o 
conduce in poco tempo alla morte oppure 
scom].are spontaneamente in breve tempo. 
Tutto le esperienze di guerra dimostrano che 
lo shock primitivo è relativamente raro in con¬ 
fronto al cosiddetto « shock secondario » che, 
dopo un benessere iniziale, si sviluppa grada¬ 
tamente per lo più entro 2-12 ore dopo il trau¬ 
ma (90% dei casi di shock sono shock secon¬ 
dario). Questo shock traumatico secondario 
presenta nei suoi stadi iniziali alcune diffe¬ 
renze dal quadro clinico del collasso. Lo stato 
generale è da principio poco alterato, la sen¬ 
sazione di dolore è scarsa, il sensorio integro, 
invece di apatia si ha agitazione motoria; la 
cute è pallida, il polso accelerato ma di ten¬ 
sione normale, la radiale si palpa dura, la 
pressione del sangue è normale o super nor¬ 
male (per questo è stato detto che nello shock 
si ha uno spasmo vasale anziché una paralisi 
rasale come nel collasso). Col riposo completo 
questo stato può regredire spontaneamente; se 
poro esso persiste, e soprattutto se la situazio¬ 
ne è aggravata da raffreddamento, trasporto del 
ferito, ulteriore perdita di sangue, narcosi od 
operazione, la pressione del sangue diminuisce 
e si sviluppa il quadro completo del collasso. 


La disposizione individuale allo shock trauma¬ 
tico è estremamente variabile: vi sono indivi¬ 
dui che reagiscono con shock a traumi lievi, 
mentre da altri vengono sopportati senza shock, 
traumi gravissimi. Predispongono allo shock 
la perdita di sangue, il freddo, lo stalo di 
esaurimento, la fame, la sete, e soprattutto an¬ 
che la paura e la attesa apprensiva delle'con¬ 
seguenze del trauma. 

Nello shock e nel collasso le alterazioni pe¬ 
ricolose si manifestano ed agiscono neH’ambi- 
lo dell'apparato circolatorio. Molto- evidenti so¬ 
no le alterazioni che si hanno nel collasso da 
dissanguamento. Se un individuo perde il 
:Ui%-50% del suo sangue si manifesta un ti¬ 
pico collasso: cute pallida e sudata, polso fre¬ 
fluente, abbassamento della pressione del san¬ 
gue e venosa, ipotermia, obnubilamento della 
coscienza, diminuzione dei riflessi, morte. Nel¬ 
le perdite di sangue non superiori al 20%, la 
diminuzione della pressione del sangue è im¬ 
pedita perchè, per regolazione nervosa-cent ra¬ 
ri, si restringono i vasi nei territori meno im¬ 
portanti, si versano in circolo le riserve ema¬ 
tiche e penetra nei vasi liquido dai tessuti. 
La difesa delLorganismo contro la perdita di 
sangue consiste in una estrema riduzione della 
circolazione periferica nei territori non impor¬ 
tanti per la vita, per mantenere inalterata la 
\itale circolazione sanguigna del cervello: la 
diminuita sanguificazione periferica viene coa¬ 
diuvila da una limitazione del ricambio e d d- 
rabbassamenito della temperatura che diminui¬ 
sce il consumo degli organi in CL, Se la perdila 
di sangue assumo proporzioni maggiori, neppu¬ 
re il restringimento dei vasi periferici (la irro¬ 
razione sanguigna della cute e dei muscoli arri¬ 
va lino a 1/10-lj/15 dei valori originali) riesce ad 
impedire che la pressione del sangue diminui¬ 
sca. L'organismo cerca in tutti i modi di man¬ 
tenere adi un alto livello la circolazione cere¬ 
brale : quando però la pressione del sangue si 
è abbassata al disotto dei 70 mm Hg, il cosid¬ 
detto (( livello dello shock », l’insufficiente af¬ 
flusso di ossigeno al cervello ha per conse¬ 
guenza una lesione dei centri regolatori e quin¬ 
di un crollo di tutti i processi che regolano 
la circolazione. Tutto il quadro del collasso 
da dissanguamento sparisce di colpo, almeno 
nei suoi stadi non estremi, se con una infu¬ 
sione endovenosa di sangue si aumenta la 
quantità di sangue circolante; lo stesso risul¬ 
talo si ottiene infondendo un adatto liquido, 
privo di eritrociti (siero, adatte soluzioni col¬ 
loidali). Soluzioni cristalloidi (soluzione fisio¬ 
logica, liquido di Tvrode, glucosio) non rag¬ 
giungono lo stesso risultato, perchè mancando 
di colloidi questi liquidi abbandonano presto 
i capillari 0 si diffondono nei tessuti. Il col¬ 
lasso circolatorio da dissanguamento non di¬ 
pende dunque dalla perdita di eritrociti bensì 
da quella di liquido, dalla « oligoemia ». Nel 
primo stadio, della oligoemia compensata (li¬ 
mitazione massima di circolazione negli orga- 
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ni non vitali, svuotamento dei depositi ema¬ 
tici, afflusso di liquido dai tessuti, diminu¬ 
zione del consumo di ossigeno e della tempe¬ 
ratura corporea) la pressione del sangue può 
mantenersi normale: la altezza della pressio¬ 
ne non costituisce quindi una misura del pe¬ 
ricolo in cui versa la circolazione, perchè può 
trattarsi di « oligoemia compensata » in cui 
l’organismo ha messo già in opera tutti i mez¬ 
zi di cui dispone per mantenere normale la 
pressione, e si trova all’orlo del collasso, che 
spontaneamente non tarderà a manifestarsi. 
Quanto più a lungo dura lo stato di collasso, 
tanto minori sono le probabilità di guarigione 
in seguito ad adatte infusioni, perchè le al¬ 
terazioni cerebrali a poco a poco assumono 
carattere irreversibile. In questa come in tut¬ 
te le forme di collasso il crollo terminale della 
Vii colazione è determinato dal’insufficiente af¬ 
flusso di ossigeno al cervello, <■ quindi dalla 
abolizione dei processi centrali di regolazione. 

Perciò il collasso può anche essere provo¬ 
calo direttamente da cause nervoso-centrali; 
i osi nella commozione cerebrale, nella ence¬ 
falite, nella narcosi. Intensi stimoli nervosi 
periferici (colpi sull’addome, o sul seno caro¬ 
tideo, stiramento del mesentere, schiacciamen¬ 
to del testicolo) e stimoli psichici (paura, do¬ 
lore) aumentando il tono parasimpatico pos¬ 
sono provocare un improvviso forte aumento 
di capacità non compensato del sistema vasco¬ 
lare; quindi un insufficiente afflusso di san¬ 
gue al cervello, e il collasso. Anche nello shock 
traumatico primitivo, sembrano aver© partico¬ 
lare importanza i disturbi nervoso-centrali del¬ 
la regolazione della circolazione. Nello shock 
traumatico secondario, la forma più impor¬ 
tante, esiste regolarmente una diminuzione 
della massa circolante del sangue (diminuzio¬ 
ne 15%-50%) anche se la pressione si man¬ 
tiene ancora normale; successivamente la pres¬ 
sione diminuisce sempre, la massima arriva 
allora a 60-80 nini Hg. 11 sangue è ispessito, 
infatti aumentano i vaioli di emoglobina e gli 
eritrociti (fino a 9 milioni, specie nel sangue 
capillare), i proteidi del plasma sono su per 
giù invariati. Diminuiscono la temperatura, il 
ricambio basale e la riserva alcalina, aumenta 
Tazcto residuo, nel siero diminuisce il sodio e 
aumenta il potassio. Un quadro del tutto si¬ 
mile allo shock traumatico secondario del¬ 
l'uomo si può provocare sperimentalmente ne¬ 
gli animali. Nei cani e nei gatti narcotizzati si 
riesce per mezzo di forti colpi di martello sul¬ 
le estremità posteriori (senza ledere la pelle 
nè le ossa e senza sensibile perdita di san¬ 
gue) a provocare nel corso di 3-12 ore uno 
stato tipico di shock che termina con la morte. 
Per lo più già durante il trauma la pressione 
diminuisce, in seguilo essa risale; dopo al¬ 
cune ore è costante una graduale diminuzione 
della pressione che in fine conduce alla morte. 
Già prima che si inizi questa graduale caduta 


della pressione, diminuiscono la quantità di 
sangue circolante e il volume del battito car¬ 
diaco, aumentano la emoglobina e gii eritro¬ 
citi del sangue, il tessuto leso si fa edemato¬ 
so. È chiaro che, come nel collasso da dis¬ 
sanguamento, anche nello shock traumatico 
la diminuzione della massa circolante, la oli¬ 
goemia, è la causa prima delle progressive al¬ 
terazioni circolatorie. La oligoemia è dovuta 
principalmente al passaggio di plasma dal san¬ 
gue ai tessuti lesi. Le esperienze dimostrano 
che la estremità danneggiata pesa più dell'al- 
tra, l'aumento è di circa il 2,7% del peso del 
corpo. Se si pensa che nel dissanguamento si 
ha collasso quando si è persa una quantità di 
sangue corrispondente a 1/3 del totale, e che 
la quantità di sangue corrisponde al 7.5% 
del peso del corpo, si comprende quale im¬ 
portanza possa avere nel determinismo della 
oligoemia il passaggio di plasma dal sangue ai 
tessuti lesi. Il trauma provoca gravi alterazioni 
capillari, probabilmente in seguito a veleni che 
si formano dallo sfacelo cellulare: le altera¬ 
zioni capillari sono la causa della fuoriuscita 
di plasma. Urta simile lesione locale dei ca¬ 
pillari con uscita di plasma e conseguente sta¬ 
to generale di shock si può manifestare anche 
dopo sciolta una fascia ischemizzante di 
Esmarck. Sostanze tossiche che si formano nei 
tessuti traumatizzati contribuiscono ad aggra- 
vro le condizioni circolatorie. 

Shock e collasso sono dati sempre da una 
sproporzione tra la massa liquida circolante 
nei vasi sanguigni, e la capacità dei vasi stessi. 
Questa sproporzione può essere provocata da 
perdita di sangue (collasso da dissanguamen¬ 
to) di plasma (shock traumatico secondario, 
shock nelle ustioni) o di acqua (collasso nella 
dissenteria e nel colera) oppure da una ecces¬ 
siva larghezza del letto circolatorio in rap¬ 
porto alla quantità normale o diminuita del 
sangue (disturbi della regolazione centrale del¬ 
la distribuzione del sangue da malattia del 
sistema nervoso, da cause tossiche, da nar¬ 
cosi, da azioni riflesse). Tn tutti i casi la con¬ 
seguenza. dopo un periodo di compenso più 
o meno efficace, è la discesa progressiva del¬ 
la pressione del sangue e quindi la anossiemia 
cerebrale. 

Poiché il collasso e lo shock dipendono da 
una oligoemia relativa, la terapia di questi 
sfati cercherà o di adattare la capacità va sai e 
alla, diminuita massa circolante, oppure di 
adattare la massa circolante alla capacità va¬ 
cale. Nel primo caso si cerca di restringere i 
vasi di tutto il corpo o 1 di determinati territori 
agendo o sul centro vasomotorio (canfora, car- 
diazol, stricnina, inalazione di anidride carbo¬ 
nica) oppure sui vasi periferici e su quelli 
degli organi con le sostanze simpatico»,rope 
della serie adrenalinica o con la ipolisina (è 
però mollo dubbio che nel collasso e nello 
shock, ionie si riteneva* pii ma, i vasi di alcuni 
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determinali territori e specialmente dello 
splancnico si trovino in istalo di dilatazione 
flaccida). In realtà non è possibile 'Od è pos¬ 
sibile solo in parte ridurre nello shock e nel 
collasso la capacità rasale in modo da adat¬ 
tarla alla diminuita massa circolante: i far¬ 
maci vasocostrittori, sia centrali che periferici, 
trovano la loro utilità solo in secondo tempo, 
dopo che si è aumentata la massa liquida cir¬ 
colante nei vasi. È questa la indicazione più 
tassativa e più urgente in agni caso di shock 
o di collasso : la si attua per mezzo di trasfu¬ 
sioni di sangue o di siero. Nei casi gravi la 
quantità da trasfondere subito non deve es¬ 
sere inferiore a 800-1200 ceni. Nuove possibi¬ 
lità si offrono alla terapia con l’uso di siero o 
di plasma secco. So si sciolgono queste polveri 
in una quantità di liquido corrispondente ad 
1/3 o 1/4 di quella originale, si ottiene un 
liquido a pressione osinotioo.colloidale tripla 
o quadrupla di quella del siero normale. Que¬ 
sto siero iperoncolico ha la capacità di atti¬ 
rare di nuovo i liquidi dai tessuti al sangue ed 
ha perciò dato a molti ottimi risultati. 

P. 


D I V AG AZ I O N I 

Il cranio dei neurastenici (indagini ra¬ 
diografiche e pneumoencefalograficbe). 

(G. Gomirato e E. Zambelli. Rivista di Pato¬ 
logia nervosa e mentale, voi. LIX, fase. I, 
gennaio-febbraio 1>942). 

Gli AA. hanno effettuato lo studio radio- 
grafico sistematico del cranio di 52 soggetti 
neurastenici. I pazienti furono scelti dopo ac¬ 
curato esame clinico corredato da indagini di 
laboratorio (esame del sangue e del liquor, 
esame delle orine ecc.). 

Dalla casistica risulta evidente la notevole 
frequenza di anomalie di due diversi tipi: dì 
ordine morfologico (anomalie di grandezza) e 
di natura strutturale (rarefazione diploica, a- 
nomalie» di calcificazione, aumento d'impronte 
venose, ecc.). 

I seni .paranasali apparvero nel 46 % circa 
dei casi nettamente aumentati rispetto al nor¬ 
male. Tale anormale sviluppo viene imputato 
ad una anomalia della capacità morfogenetica 
dell’organismo, da considerarsi come espres¬ 
sione di una anormalità della regolazione di 
sviluppo di tipo endocrino. 

A carico delle ossa furono riscontrate varie 
anomalie: nella maggior parte dei casi decalci - 
ficazione di varia intensità e diffusione; tal¬ 
volta invece inspessimento diffuso della di- 
ploe; in altri casi ancora presenza di zone cir¬ 
coscritte di addensamento della diploe e tra 
di esse, zone di rarefazione. Le anomalie va¬ 
scolari consistevano in aumento delle impron¬ 
te venose diploidie con aspetto caratteristico 
medusoide. 


Gli AA. sono del parere che la spiegazione 
di queste alterazioni craniche debba ricercarsi 
in modificazioni della circolazione venosa in- 
tracianica, secondarie ad alterazioni della fun¬ 
zionalità simpatica tali da provocare uno squi¬ 
librio circolatorio diploico di natura vasomo¬ 
toria-para simpatica. 

L’indagine pneumoencefalografica fu limita¬ 
la a pochi casi data la riluttanza dei soggetti a 
sottoporsi a tale genere di accertamento. I re¬ 
perti riscontrati rammentano quelli dell’atrofia 
ischemica da compressione di Winckelmann e 
Fay, caratterizzata da aumento degli spazi su- 
baracnoidei a livello della faccia esterna dei 
lobi frontali e parietali, senza aumento dei ven¬ 
tricoli. Alla base di tale reperto i nostri AA. 
sono propensi a porre una alterata funzione del 
circolo capillare corticale ed invocano anche 
per l’aitrofia corticale una patogenesi vasomo¬ 
toria parasimpatica. 

Tanto le anomalie dei vasi diploici, quanto 
l’aumento degli spazi subaracnoidei vengono 
giudicati di carattere abiotrofico involutivo, 
inquantochè fanno pensare a reperti che ordi¬ 
nariamente si riscontrano nei vecchi. 

Gli AA. concludono che i caratteri anormali 
di tipo ontogenetico ed abdotrofico-involutivo 
che si riscontrano in gran parte dei neuraste¬ 
nici, sono per lo più espressione di alterazioni 
endocrine e neurovascolari e costituiscono an¬ 
eli essi un contrassegno della anormalità costi¬ 
tuzionale della personalità del nevrosico. 

F. Vicentini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Società Italiana di Metapsichica. Problemi di 

metapsichica (un voi. di pagg. 262, L. 40. 

Casa Editrice dott. G. Bardi, Libreria di 

scienze e lettere, Roma). 

Come si legge nella Introduzione, questo vo¬ 
lume si propone di aggiornare gli studiosi sui 
principali problemi che, oggi, si presentano 
nella ricerca scientifica in melapsichica, non¬ 
ché di informarli sulla attività sinora svolta 

dalla S.I.M. 

Con la pubblicazione integrale delio risposte 
date dagli scienziati italiani alla inchiesta del 
1935, base e punto di partenza della Società, e 
con la riproduzione del testo delle due Confe¬ 
renze Cazzamalli e Mackenzie, si è inteso di¬ 
mostrare come le attuali direttive programma¬ 
tiche della Società corrispondano in pieno a 
quelle tracciate da tutti gli scienziati che ri¬ 
sposero alla inchiesta. 

Nel suo studio « Metapsichica, neurobiologia 
e metodo sperimentale » il Cazzamalli esamina 
la posizione della scienza in cospetto dei feno¬ 
meni metapsichici, rifiutando l’ipotesi di la¬ 
voro a base spiritica perchè fideistica e quindi 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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in antitesi con la obbiettività agnostica del me¬ 
todo sperimentale, e definisce la metapsichica 
« quale branca di scienza che studia quei feno¬ 
meni materiali e mentali, inabituali, che fanno 
capo al sogigetto umano, medium e sensitivo ». 
Dimostra come tali fenomeni debbono far capo 
al cervello umano per 1 "attività cosciente di- 
rettiva ed incosciente creativa della grande 
franse, e per l’attività psicosensoriale della tàc¬ 
cola, trans e. 


Nella Mia monografia « 1 limiti della metap¬ 
sichica, il Mack&nzie ravvisa uno dei limiti nel 
fallo che» la metapsichica studia ciò che è leal¬ 
tà fenomenica e quindi resta inesorabilmente 
nell 1 » al di qua », cioè nell’ambito di quello 
che si usa chiamare « il mondo sensibile ». 

Altro limite viene individuato nel senso di 
una iperfisica, come prolungamento della fìsica 
contemporanea, e nella rarità dei fenomeni. 
Rarità tanto maggiore quanto maggiore la ec¬ 
cezionalità e supernormalità dei fenomeni. 

Seguono poi nel volume, tre lavori monogra¬ 
fici originali dovuti ai Soci Ordinari prof. Al¬ 
fredo Niceiforo e prof. Ernesto De Maritino ed 
al Socio corrispondente prof. Tito Alippi. Nei 
primi due, si trattano argomenti sussidiari o 
marginali agli studi di Metapsichica: il Niccfo- 
io espone i punti di vista della scuola italiana 
di sociologia criminale in materia dii psicologia 
profonda, mentre il De Martino tratta dei pro¬ 
blemi o delle interferenze tra Etnologia e Me¬ 
lapsichica. L'Alippi fa, a sua volta, sintetica 
esposizione di quanto, sino ad oggi, si conosce 
in materia di fisica nucleare ed indica origi¬ 
nali motivi di riferimento per la formulazione 
di schemi di lavoro nelle ricerche di metapsi¬ 
chica, specialmente oggettiva (telecinesi, ap¬ 
porti, levitazioni, ccc.). 

Apposito capitolo del volume è dedicato allo 
siudio sperimentale della psicologia di alcuni 
sensitivi. Si inizia, questo capitolo, con un sag¬ 
gio monografico del socio corrispondente 
fondatore doti. Gaetano Blasi, seguito da due 
autòprofili. 

Con la pubblicazione di questi tre ultimi la¬ 
vori il Consiglio di Presidenza della S.I.M. si 
è proposto di offrire agli studiosi una serie di 
documentali interessanti la particolare psico¬ 
logia dei sensitivi, senza per il momento en¬ 
fiare nella questione strettamente scientifica 
della fenomenologia metapsichica subiettiva. 

11 volume si chiude con un'ampia rassegna 
critico-espositiva delle principali pubblicazioni 
apparse in Italia ed all’estero negli ultimi cin¬ 
que anni in materia di metapsichica, con par¬ 
ticolare riguardo ai fenomeni intellettuali (te¬ 
lepatia, trasmissione del pensiero, percezioni 
extra sensoriali, chiaroveggenza, ecc.). In ap¬ 
pendice sono gli « Atti ufficiali » della Socielà 
tra i quali il lesto integrale del nuovo statuto 
sociale approvato con Regio Decreto dello scor¬ 
so marzo. 

Con il volume Problemi di Metapsichica, la 
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S.I.M. ha anche pubblicato un altro volumetto 
contenente i giudizi della stampa sul volume 
Studi di Me la psìchica nonché la polemica fra 
D’Amico-Signoris-Ellem svoltasi —i come è no¬ 
lo — sulla colonne de L'Italia Medica. 

a. p. 

0. Bumke. Lehrbiich der Geisteskrankheiien. 

Quinta edizione. Editore Bergmann, Mona¬ 
co. Prezzo RM. 21». 

Il valore di questo libro è segnato dal rapido 
succedersi delle edizioni. L’attuale presenta la 
stessa impostazione delle precedenti, ma è più 
sviluppata in alcuni capitoli ed è perfettamen¬ 
te aggiornata per quel che riguarda le nuove 
concezioni sull’etiopatogenesi di alcune psico¬ 
patie e le recenti acquisizioni in fatto di te¬ 
rapia. 

Numerose nitide figure illustrano il testo. 

I n ottimo libro di studio c di consultazione. 

Dr. 

F. Pansé. Die Erbchorea. Editrore Thieme. 

RM. 18,75- 

I n abbondante materiale ha consentito al¬ 
l'autore di fare un ampio studio sulla corea 
ereditaria. 

Premessa una precisazione sulle carati eri¬ 
stiche dell entità morbosa, ne determina gli 
elementi clinici e fenotipologici fondamentali 
e accessorii, le manifestazioni che si succedo¬ 
no nel corso della vita dei malati, le alterazio¬ 
ni anatomo-patologiche, i criterii per la dia¬ 
gnosi differenziale, ed infine le frequenze di 
successione genetica. 

Numerose lei storie cliniche e le figure. 

Dr. 


W Rammentiamo l’interessante pubblicazione : 

Dott. Prof. GIACOMO PICHINI 

Direttore dei Laboratori Scientifici 
«Lazzaro Spallanzani» dell’Ist. Psichiatrico di R. Emilia 
Docente della R. Università di Panna 

Le Correlazioni Chimico-Nervose 

con Prefazione del Prof. CESARE FRUCONI, 
Direttore della R. Clinica Medica di Roma. 

Su questo importante libro del prof. Pighini, oltre 
ai giudizi da noi già riportati, pubblicati in Rinascen¬ 
za Medica, in Rivista di Terapia Moderna e Medicina Pra¬ 
tica, ne v ennero espressi molti altri come ir. : Archivio 
Italiano di Scienze Farmacologiche; Giornale di Psichia¬ 
tria e di Neuropatologia; L'Ospedale Psichiatrico; Le 
Forze Sanitarie; Biochimica e terapia sperimentale, que¬ 
sti non potuti riportare ancora per mancanza di spazio. 

Volume di pagg. VIII-172. con 39 figure nel testo 
una delle quali in tricromia. 

Prezzo L. 35 + 5% = L. 36,75 e più le spese 
postali di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico » 
od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici, sole lire 
3 2.50 franco di porto in Italia. Impero e Colonie. 
Per l’Estero L. 3 4.9 0 - 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI Editore, Via Sistina, 14, Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Risultati sperimentali nella clinica e terapia 

della malaria. 

All’inizio di questo secolo, dice W. Kikilt li 
(Deutsche Medizinische Wóchenschrìft, 1G ot¬ 
tobre 1942), parve ormai assodata la completa 
conoscenza sul ciclo di sviluppo del parassita 
malarico e sull’efficacia curativa del chinino; 
si potette peiò’ osservare ben presto come il 
chinino, capace di eliminare i fenomeni acuti 
delia malattia, non ne impediva le recidive e 
non riusciva a distruggere le forme gametiche. 
Inoltre la guerra mondiale dimostrò l’insuffi¬ 
cienza del chinino per risolvere radicalmente 
il problema della malaria, giacché questo me¬ 
dicamento non ha nemmeno una buona effi¬ 
cacia come profilattico, in quanto, se è vero 
che, somministrato continuamente, riesce ad 
impedire gli accessi febbrili, non impedisce 
tuttavia il contagio, giacché, cessando la som¬ 
ministrazione del chinino, può comparire la 
febbre. 

Un grande progresso nella clinica e nella 
cura della malaria fu compiuto con l’introdu¬ 
zione delia malarioterapia nella paralisi pro¬ 
gressiva e con la scoperta della plasmochina 
0 dell atebrin. 

La malarioterpia ha infatti permesso di se¬ 
guire nell’uomo sperimentalmente il ciclo ma¬ 
larico e i due nuovi medicamenti hanno risolto 
radicalmente il problema terapeutico. 

D’altra parte è di questti ultimi anni la sco¬ 
perta di uno stadio dell’infezione malarica in 
cui i parassiti si sviluppano nel reticolo endo¬ 
telio, dove possono restare anche per molto 
tempo, costituendo poi la causa di recidive .a 
più o meno lunga scadenza, giacché nessun 
medicamento, in dosi curative, è capace di arri¬ 
vare a distruggerli in quella sede. Lo scopo d'ul¬ 
teriori ricerche dovrà appunto essere quello di 
trovare una sostanza capace di far questo. 

F. T. 

Come risolvere il problema terapeutico e profi¬ 
lattico della tubercolosi nel momento attuale. 

M. Kroenen ( Scalpel , 10 agosto 1942) insiste 
nuovamente in questo articolo sull’importan¬ 
za © sull’efficacia della opoterapia timica per la 
lotta contro gli stati tubercolari e pretuberco¬ 
lari. già da lui propugnata fin dal 1929 in se¬ 
guito agli studi fatti sul parallelismo esistente 
fra le variazioni della resistenza individuale 
contro il b. di Koch e lo sviluppo e i involu¬ 
zione del timo. 

Nel momento attuale, in cuii le condizioni di 
vita sono tali da moltiplicare i pericoli della 
tubercolosi, é desiderabile generalizzare questo 
mezzo terapeutico in tutti i casi di indebolì- 
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mento dell’organismo, specialmente pericolo¬ 
so nell’età scolare; perciò l’A. propone di di¬ 
stribuire ai bambini delle scuole, sotto con¬ 
trollo., medico, dei confetti opoterapici, giacché 
ha notato che la somministrazione per os de¬ 
gli estratti timici totali é la più pratica e la- 
più rispondente allo scopo. 

Eventualmente si può associare ad essa l’e¬ 
stratto di paratiroidi e il calcio (carbonato di 
calcio). F. T. 

L’aftosi. 

Touraine ( Soc. Frang. Dennett. Syph ., 23 
gennaio 1941) designa con il nome di aftosi le 
sindromi caratterizzate da ulcerazioni aftose 
delle mucose, talvolta numerose e piccole (for¬ 
ma militare), talvolta rare ed estese (forma 
pseudovenerea) ed infine gangrenose o ulcero- 
mombranose per infezione secondaria (forma 
gangrenosa). 

L’inizio è improvviso con malessere generale 
e spesso febbrile, seguito da crisi successive 
brevi o recidive più o meno frequenti della 
durata di 10-20 giorni. Il decorso è quasi sem¬ 
pre benigno senza complicazioni viscerali. 

Nella forma generalizzata si hanno lesioni 
aftose delle mucose e vescicole pustolose aDtoi¬ 
di della pelle, nonché manifestazioni infiam¬ 
matorie a carico degli occhi (congiuntivite,, 
irite, irido-ciclite recidivanti, neuroretinite), 
delle anticolazioni (artralgia, idrartrosi) e della 
pelle (eritemi a tipo polimorfo-, nodoso e ru- 
beoliforme, porpora, ecc.). In questa forma so¬ 
no comprese le sindromi di Hulusi Behcet. di 
Weekers c Reginster e l’irite recidivante con 
ipopicn. 

La forma cutaneo-mucosa è caratterizzata da- 
lesioni altose sulle mucose boccali e genitali 
e da ulcerazioni aftoidi della pelle del collo, 
del petto, della parte superiore del dorso e del¬ 
la faccia, dovute a rottura delle vescicole-pu¬ 
stole. I fatti generali sono moderati con febbre 
all’inizio. L’affezione decorre a periodi di 10- 
20 giorni con frequenti recidive. Questa forma 
assorbe probabilmente le dermostomatiti di 
Baader. 

L altosi delie mucose, limitala alla bocca o 
ai genitali, è la più frequente. Può colpire si¬ 
multaneamente o alternativamente le mucose 
dello dette due parti (aftosi bipolare o di Neu- 
mann) a una sola mucosa (aftosi monopolare). 

L aftosi della mucosa genitale della donna 
é stala chiamata anche vulvite aftosa, afte re¬ 
cidivante della vulva, ulcera acuta della vulva, 
ulcus crenatum vulva©, ulcera di Welander ed 
anche vulvite ulceromembranosa o gangrenosa. 

L’aftosi della mucosa genitale maschile é stai 
la chiamala anche balanite alìtosa, afte ricidi- 
vuiti degli organi genitali, balanite pustulo-ul- 
c e iosa di Du Castel, balanite ulcero-membra- 
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uosa o gaiigrenosa, uretrite recidivante non go- 
nococcica. 

Nella bocca le lesioni sono le medesime del¬ 
la stomatite aftosa, delle afte recidivanti della 
bocca, delle slomatitis mucosa neurolicum re- 
currens dì Sutton o ulcera angioneurotica. 

1 disturbi generali di questa forma sono 
molto tenui, spesso non apprezzati. 

L’aftosi colpisce sopra tutto i giovani senza 
distinzione di razza, di clima, di stagioni e 
indipendentemente dall’attività sessuale. Non è 
autoinoculabile e raramente è trasmissibile 
agli animali. Sembra dovuto ad un ultravirus 
vicino, ma differente da quello déll’erpete. 

Dr. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il sistema linfoide negli stati di modificata fun¬ 
zionalità della tiroide. 

A. Cirenei (Archivio De Vecchi Anat. pai., 
giugno-agosto 1942), partendo dalle osserva¬ 
zioni ripetutamente documentate che hanno 
messo in evidenza come in stati funzionali op¬ 
posti della ghiandola tiroide si osservi un 
comportamento analogo degli organi linfoidi 
e della linfocitosi, ha istituito ricerche speri¬ 
mentali su 4 famiglie di cuccioli, ed ha po¬ 
tuto constatare che: 

1) in alcuni animali nei quali era stato 
prodotto un atiroidismo sperimentale median¬ 
te asportazione totale dei lobi tiroidei, si è os¬ 
servalo dopo tic mesi di tempo uno sitato di 
iperplasia linfoide diffusa nella milza, nel ti¬ 
mo, nelle tonsille, nelle linfoghiandole, nei 
follicoli dell’appendice. Parallelamente era 
presente nel sangue circolante una modica 
li n f oc itosi; 

2) in altri animali nei quali era stato 
prodotto un ipertiroidismo sperimentale me¬ 
diante iniezioni di estratti notali di tiroide, 
oppure di olinone tireotropo della preipofisi 
(secondo il procedimento riferito nel lavoro) 
si è osservato ad uguale distanza di tempo 
uno stato di atrofia linfoide diffusa nella mil¬ 
za, nel timo, nelle tonsille, nelle linfoghian¬ 
dole, nei follicoli dell’appendice. Parallela- 
mente era presente una modica linfopenia. 

Tali risultati, concordanti per il loro si¬ 
gnificalo, sono in armonia con le osservazioni 
cliniche che hanno dimostrato come l’iper- 
tiroideo temperamentale od ortoplastico sia 
essenzialmente un simpaticotonico e come 
tale le sue strutture linfatiche siano poco 
sviluppate; mentre l’ipotiroideo temperamen¬ 
tale è un vagotonico con formazioni linfatiche 
di solito ipertrofiche. Sono pure in accordo 
con le osservazioni compiute sui mixedema- 
itosi, nei quali si ha una marcata iperplasia del 
sistema linfoide, probabilmente basata sull o- 
rientamenlo \ agotonico del sistema neurove¬ 
getativo in questi soggetti. 


L'iperplasia linfoide, spesso osservata nel 
morbo di Flajani-Basedow, non può essere per¬ 
tanto spiegata con l'aumentata secrezione ti¬ 
roidea; in accordo con la nozione che tale ma¬ 
lattia non è una pura ipertireiosi, ma una vera 
distireosi, la genesi di tale iperplasia potrebbe 
essere ricercata nello stato di tossicosi, o nel¬ 
la instabilità di equilibrio neuro-vegetativo in 
questi soggetti o, forse, si deve far risalire in 
alcuni casi al terremo costituzionale su chi la 
malattia si è instaurata. a. p. 


VARIA 

Elementi biologici nell’arte decorativa. 

F. Jerace ( Gazz. Internaz. di Med. e Chir ., 
1941, n. 11-12), ricorda che Parte decorativa 
di ogni tempo ha tratto elementi dal regno 
animale e da quello vegetale. 

Egli poi riferisce un caso che crede unico, 
in cui l'artista decoratore si è valso di uno 
stadio di sviluppo delle zanzare. L’osservazio¬ 
ne venne fatta in un fregio a basso rilievo di 
una porta di Nimrod (Assiria), che risale al- 
l’8° secolo a. G. Esso reca due fasce di deco¬ 
razione d'inspirazione nettamente floreale e. 
più all’interno, un motivo che ricorda perfet¬ 
tamente la forma delle uova di anofeli e la 
deposizione di esse, a esagoni, con raggi. 
Quella regione dell’Asia Minore è storicamen¬ 
te nota per la malaricità e siccome le uova di 
anofeli sono osservabili a occhio nudo, non 
può stupire il fatto che l’artista ne abbia ri¬ 
prodotto la forma e la disposizione, in un 
mottivo ornamentale. G. A. 


MF* Rammentiamo l’Interessante pubblicazione : 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

È uno dei volumi (cioè,: Parte I Volume Secon¬ 
do) che costituiscono la Classica Opera italiana : 

Manuale di Oto-Rino-Laringoiatria 

del Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

INDICE SISTEMATICO — Bocca: Sviluppo storico delle cono¬ 
scenze di patologia della bocca. - Profilassi. - Esame della bocca. - 
Patologia generale. - Malattie della bocca: Labbra. Gengive. 
Denti. Mascellari. Lingua. Stomatiti. Glandole salivari. — Faringe 
Sviluppo storico delle conoscenze su le malattie della faringe. - 
Preliminari di anatomia e di fisiologia della faringe. Preliminari 
di patologia generale della faringe. - Esame della faringe. - Sin¬ 
tomatologia generale. - Profilassi e terapia generale delle ma¬ 
lattie della faringe. - Vizi di conformazione. - Lesioni del palato 
molle (velo, ugola e pilastri). - Corpi estranei. - Patologia del¬ 
l’anello di Waldeyer. - Tonsille palatine. - Tonsilla faringea. - 
Tonsilla linguale. - Malattie della faringe propriamente detta. - 
Lesioni nervose della faringe. - Tumori della faringe. - Chirurgia 
della faringe. — Timo — Glandola Tiroide. 

Volume di pagg. VIII-339 con 234 figure nel testo. 
Prezzo li. 45 + 5% = L- 4 7,25 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » odi a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 4 2,75 franco di porto 
in Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero L. 44.9 0 * 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta LUIGI 
POZZI, Editore. Via Sistina n. 14. ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza preventoriale. 

Il Ministero dell'In terno (Direzione Generale 
della Sanila 'Pubblica) ha diramato ai Prefetti e 
altre Autorità la seguente circolare n. 7 in data 
27 gennaio 1943-XXI : 

Per incrementare l’assistenza prevenlorialo dei 
bambini, specie nelle località più esposle alle in¬ 
cursioni aeree, il Ministero autorizza il ricovero 
a proprie spese in idonei Istituii di quelli, al di¬ 
sotto di 12 anni che a giudizio del Consorzio an¬ 
titubercolare ne risultano bisognevoli. 

Si attende ricevere l'elenco nominativo dei bam¬ 
bini di che trattasi con indicazione del prevento¬ 
rio in cui si propone il ricovero. 

Pel Ministro : Buffarini. 

Prospetti riassuntivi sui servizi antivenerei nel¬ 
l’anno 194$; 

li Ministero dell’Interno (Direzione Generale Sa¬ 
nità Pubblica) ha diramalo ai Prefetti la seguen¬ 
te circolare n. 4 in data 19 gennaio 1941-XXI : 

Si prega disporre che entro il .‘11 marzo p. v. 
sia inviato a questo Ministero debitamente com¬ 
pilato dal medico provinciale l’allegato prospetto 
relativo all’andamento dei servizi antivenerei du¬ 
rante l’anno decorso. 

Pei- la stessa data deve essere inviato, per ogni 
dispensario antivenereo, il mod. 22-b (già mod. 
705) inviato con la ciré. n. 60, del 1» giugno 
1942-XX. e per la cui compilazione si fa richiamo 
alle norme impartite con la circ. n. 116 del 28 
settembre 1942. 

Si attende, frattanto, un cenno di assicurazio¬ 
ne ed entro il termine anzidetto l’invio dei pro¬ 
spetti di cui sopra, debitamente <> diligentemente 

compilati. 

Alla circolare sono allegali un prqspetto e un 
modulo. Pel Ministro : G. Petragnani. 

Tessera sanitaria per le persone addette ai la¬ 
vori domestici. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della. Sanità Pubblica) ha diramato ai Prefetti e 
altre Autorità la seguente circolare n. 16 in data 
27 gennaio 1943: 

Mentre si raccomanda che le disposizioni rela¬ 
tive alla tessera sanitaria per le persone addette 
ai lavori domestici (legge 22 giugno 1939-XVII, 
n. 1239. regolamento 30 maggio 1940, decreto del 
Capo del Governo 26 settembre 1939) abbiano, o- 
vunque. integrale applicazione, si ricorda che ai 
sensi dell’articolo 2 comma 2 della predetta leg¬ 
ge i controlli medici sulle persone suddette deb¬ 
bono ripetersi nel primo trimestre di ogni anno. 

Pel Ministro: Buffarini. 

MEDICINA SOCIALE 

Un servizio ambulatoriale di medicina del lavoro. 

Presso la Poliambulanza delle Casse Mutue Ma¬ 
lattie Lavoratori dell’Industria, in Bolzano, fun¬ 
ziona. in fase di esperimento, un servizio di Medi¬ 


cina del lavoro affidalo al prof. Luigi Galeazzi- 
Gli scopi di detto servizio, oltreché diagnostici e 
curativi, per quanto riguarda tulle le malattie 
professionali, rendono sopratutto alla prevenzione 
• delle malattie elei lavoro in genere. 

In essa si compiono indagini circa i fattori lavo¬ 
rativi determinanti la malattia, nell’intento di 
rimuoverne i fattori nocivi. Ciò è possibile sopì at¬ 
tui lo attraverso una continua collaborazione con 
tutti gli Enti assistenziali, assicurativi e .sindacali 
e quindi, direttamente ed indirettamente, con i 
datori di lavoro. 

Copia del referto medico, con le osservazioni e 
le proposte relative, viene spesso inviato per co¬ 
noscenza ai vari Enti che, tempestivamente edot¬ 
ti, possono provvedere in comunione di intenti ed 
il più precocemente possibile. 

Vengono compiute visite periodiche, richieste 
per gli operai addetti alle lavorazioni cosidette pe¬ 
ricolose, cercandosi di sviluppare la funzione ili 
medico di fabbrica, specie in quelle Ditte che. 
per la modesta entità, non possono disporre di un 
continuo servizio medico e di adeguate norme ili 
assistenza e di previdenza per le maestranze, le 
quali spesso ricorrono a prestazioni mutualisli -he 
senza un appropriato criterio di indirizzo. 

Importante riesce il fatto che per la compì elisio¬ 
ne diagnostica dei vari casi dello servizio possa di¬ 
sporre con facilità e sollecitudine, di tutti gli au- 
silii delle necessarie ricerche cliniche e di la bora- 
lorio fornita dai vari specialisti e dai vari reparti 
clic hanno sede nella stessa Poliambulanza, ve¬ 
nendo così ad eliminare uno degli ostacoli più 
importunii elle incontra il Medico di fabbrica nel¬ 
la maggior parte delle sue visite, escluse quelle 
compiute presso pochi Stabilimenti attrezzati al¬ 
l’uopo. 

Viene svolta inoltre notevole opera, in colla¬ 
borazione agli Uffici di collocamento, di valuta¬ 
zione delle capacità lavorative individuali, generi¬ 
che o specifiche sopra lui lo per quanto riguarda 
l’eventuale possibilità di occupazione di lavora¬ 
tori che abbiano sofferto gravi lesioni o malattie 
ed anche per i casi in cui entri in discussione l’u¬ 
tilità o la necessità di cambiamento «li posto di 

lavoro. 

L’assistenza in senso lato viene estesa ai mino- 

\ 

rati occupali. 

Il medico aziendale in Germania. 

Poiché dallo stato di salute delle maestranze di¬ 
pende in gran parte il rendimento del lavoro, 
nelle aziende tedesche, specie in quelle che la¬ 
vorano per la guerra, si è dato incremento cre¬ 
scente al medico aziendale, cui è affidata in 
modo speciale la sorveglianza sull’igiene «lei lavo- 
voratori- Sono milioni di operai dei due sessi che 
godono di tale assistenza sanitaria in aggiunta a 
quella ordinaria. 

Con questo mezzo si è ridotto ad un livello 
assai basso il numero delle assenze per malattia, 
che si temeva fossero numerose, date le condi¬ 
zioni speciali del momento, con le necessarie re¬ 
strizioni alimentari, il lavoro intenso, l’oscura¬ 
mento ecc.; lauto più in quanto questi lavorato¬ 
ri sono pei gran parte improvvisati, nuovi al 
mestiere o stranieri- 
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L’assistenza dei medici aziendali è slata in bre- 
\e tempo più che raddoppiata considerati gli ot¬ 
timi risultali avuti, i quali si riflettono sull'eco¬ 
nomia del paese, dato il rilevante numero di 
giornate lavorative recuperate. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Premio <( Prof. Massimo Piccinini » 
per lo Medicina coloniale. 

È aperto, un concorso al premio istituito pres¬ 
so la R Università di Roma dal Cav. di Gr. Or. 
Conte prof, glassitele Piccinini di Milano per 
onorare la memoria del defunto suo padre prof. 
Massimo in occasione della fondazione dell’Im¬ 
pero. 

Il premio a concorso è di L. 5000 nette da spese, 
e sarà conferito a un medico italiano, laureato 
in qualunque Università del Regno, chi' presenti 
il miglior lavoro s,u argomento di medicina co¬ 
loniale; lavoro, il quale potrà consistere anche 
nella dissertazione discussa all’esame di laurea. 

Sono esclusi gli appartenenti alla razza ebraica 
e i non iscritti al P.N.F. o al G.U.F. 

Le domande di concorso, redatte su carta le¬ 
gale da L. 0 e indirizzate al Retlore della R- Uni¬ 
versità di Roma, dovranno essere presentate in di¬ 
cembre p. v. e non più tardi della fine del mese 
stesso. all’Ufficio Fondazioni e Premi- Per le al¬ 
tre condizioni chiedere copia del bando. 

• 

Premio quinquennale «Pasquale Sfameni »• 

Presso la R. Università degli studi di Bologna 
è bandito il premio quinquennale della Fonda¬ 
zione « Pasquale Sfa-meni ». istituita presso la R. 
Università degli Studi di Bologna, dell'importo 
di L. 50.000. da assegnarsi per pubblico concorso 
ad un cultore o di Medicina e chirurgia o di Me¬ 
dicina veterinaria o di Scienze naturali, laureato 
in qualunque Università od Istituto universitario 
del Regno, per ricerche e studi sulla genesi, evo¬ 
luzione, anatomia, fisiologia e patologia della pla¬ 
centa e sulla dottrina umorale-ormonica di Sta¬ 
meli i, considerala nelle sue basi [stato umorale 
ormonico dell'organismo-e sua attività neuro-mu¬ 
scolare) e nelle sue applicazioni fisio-patologiche: 
e ciò. non solo nell’intento precipuo di modificare, 
ampliandole, le nozioni via via dominanti in pro¬ 
posito. ma nell’intento pure di riconoscere e pa¬ 
lesare insieme, con piena indipendenza di giudi¬ 
zio. quale fosse la fondatezza al loro sorgere e 
quale consistenza mantengano tuttora le inda¬ 
gini compiute» e le vedute espresse su cotali ar¬ 
gomenti di studio dai professori Giambattista Er- 
colani e Pasquale Sfa meni a misura che il tem¬ 
po da esse si allontana, mettendone in evidenza 
altresì la priorità ove ad ess,i si spetti. 

Domande entro le ore sedici del 31 agosto 1945. 
Per le altre condizioni chiedere copia del bando 
di concorso al Rettorato. 

Borse di studio. 

Borse di studio e premi, presso la Facoltà 
di medicina e chirurgia di Bari¬ 
tono banditi i seguenti premi: 

Premio annuale Salvatore Marino di L. 2500 
per pubblicazione stampata in Patologia o Clini¬ 


ca Chirurgica di laureati italiani e stranieri, 
presso la Facoltà di Rari nel quadriennio prece¬ 
dente al bando; scadenza 30-6-43. 

Premio annuale Tommaso Storelli di L. 1250 
per un lavoro d'indole pratica in Patologia e 
Clinica Medica di laureati presso la Facoltà di Rari, 
che abbiano quivi frequentato l’ultimo triennio 
riportando votazione di 24-30 negli esami di Pa¬ 
tologia e Clinica Medica; scadenza 30-6-43. 

Premio biennale Bernardino Ramazzilo li 
L. 750 per laureati in Medicina e Chirurgia pres¬ 
so una qualunque Università Italiana (preferibil¬ 
mente Rari) su memoria originale riguardante le 
malattie professionali, concernente in modo spe¬ 
ciali* industrie pugliesi; scadenza 31-7-1943. 

Premio annuale Daniele Petrarca da L. 500 
per oriundi pugliesi laureali presso la facoltà di 
Rari nell’anno precedente avendo quivi ^frequen¬ 
tato gli sludi riportando una media di 27-30: sca¬ 
denza 15-3-1943. 


NOTIZIE DIVERSE 

Corsi di lingua tedesca per medici. 

Il Lettorato di Roma dell’Accademia Germanica 
h,a l'intenzione di organizzare un corso speciale 
di lingua, tedesca per medici. Questo corso avreb¬ 
be luogo due volte la settimana, cioè martedì e 
venerdì dalle ore 20.30 alle ore 21,50 nella Sede 
dell’Accademia, via dei Villini 26. Questo corso a- 
vrebbe per scopo di far conoscere dapprincipio le 
parole ed espressioni tedesche nel campo medico, 
per potere poi passare alla traduzione di testi me¬ 
dici. Le prime lezioni sarebbero date da un pro¬ 
fessore. Quando gli allievi saranno abbastanza 
progrediti il Lettorato si propone di fare continua¬ 
le il corso da un medico tedesco. La data precisa 
sarà comunicata agli interessati in tempo. Però 
il corso non potrebbe aver luogo che se il nume¬ 
ro delle iscrizioni non fosse sufficientemente ele¬ 
vato. 

La, durata del corso sarebbe di quattro mesi. 
La tassa d’iscrizione ammonterebbe a L. 25. la tas¬ 
sa di frequenza a L. 100 per lutto il corso. 

Gli interessati sono pregati di voler prenotarsi 
alla Segreteria dell’Accademia ogni giorno dalle 
ore 10 alle ore 12 ed, inoltre lunedì, martedì gio- 
vedì e venerdì dalle ore 17 alle ore 19. 

Sezione tecnica dei medici anatomo patologi e 

analisti. 

Accogliendo i voti espressi dall’Associazione pa¬ 
tologi ospedalieri italiani, che fa parte delle As¬ 
sociazioni culturali aderenti al Sindacato nazio¬ 
nale fascista dei medici, è stata costituita la Se¬ 
zione tecnica dei medici che esercitano la loio 
attività nel campo dell’anatomia patologica e ri¬ 
cerche di 1 allora torio. 

Tale Sezione tecnica è. come le altre, organo 
interno del Sindacato stesso, per lo studio e la 
elaborazione dei problemi interessanti tale deter¬ 
minata branca della attività professionale e cul¬ 
turale dei medici. . 

E stato nominato fiduciario nazionale della 

Sezione tecnica il prof. Franco d’Alessandro di 
Bergamo (che è anche il presidente della predet¬ 
ta Associazione dei patologi), il quale, d accordo 
con gli altri componenti il Consiglio direttivo 
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della Sezione .slessa, provvederti alla organizza¬ 
zione o procederà alla valutazione dei problemi 
di ordine professionale, morale e sociale che si 
•agitano in seno a questa importante categoria rii 
sanitari. 


11 periodico a Opere Pubbliche» ha dedicato il 
n. 6-8 del 1942 (pervenuto l’8 febbraio 1943) alla 
descrizione del nuovo Ospedale « XXIII Marzo » di 
Napoli. L'articolo è mollo copiosamente e artisti* 

camenle illustralo. 


Per i medici di Genova, Torino, Milano. 

11 Vice Fiduciario Nazionale per i sanitari in 
seno all’Associazione per il Pubblico Impiego, 
prof. G. Barbèra, ha visitato gli Ospedali e gli 
Uffici di Igiene di Genova, Torino, Milano, av¬ 
vicinando i medici s.ul posto stesso di lavoro. Do- 
• po essersi compiacilo con essi per il contegno co¬ 
raggioso e disciplinato e per l'abnegazione dimo¬ 
strala nelle recenti incursioni, lia detto loro co¬ 
me F Associazione segua con costali le interessa¬ 
mento la loro opera di fascisti e di medici, che 
si svolge ora in condizioni particolarmente dif¬ 
ficili. Lgli, poi, ha trattalo dei vari problemi di 
attuale interesse per i servizi sanitari e per la 
categoria cui questi sono affidati esprimendo ai 
camerati il compiacimento del Partito e della 
Associazione del 'Pubblico Impiego. 

Sapone pei medici. 

Il Sindacato provinciale fascista dei medici ren¬ 
de noto che i sanitari aventi un gabinetto pro¬ 
fessionale. e clic desiderano essere inclusi negli 
elenchi eli coloro ai quali potrà essere assegnato 

— compatibilmente con le attuali disponibilità 

— un supplemento mensile di sapone da bucato, 
possono presentare domanda motivata alla segre¬ 
teria lei Sindacalo stesso (non oltre il 13 leb- 
braio coir. i. I modici che fino a dicembre 1942 
erano in possesso della tessera supplementare di 
sapone e tulli coloro che hanno già presentalo 
la detta domanda sono dispensati dal rinnovarla. 

Un po’ dovunque. 

11 .Segretario del Partito Yidussoni ha visitalo 
a Messina le zone colpite delle incursioni aeree 
e i feriti. 

11 Ministero dell’Educazione Nazionale, con or¬ 
dinanza del 4 febbraio, ha stabilito che l’Univer¬ 
sità di Bari sia sede degli esami di stalo per l’abi¬ 
litazione .all'esercizio della professione li medico 
chirurgo, in vece dell’Università di Messina, per 
le sopravvenute contingenze; gli esami avranno 
inizio il 1° marzo. 

Negl'Istituti d'igiene delle 1U\. Università eli 
Padova, Bari e Modena s,i svolgeranno, a partire 
dall’l, dall 8 e dal 25 marzo rispettivamente, corsi 
complementari d’igiene pratica per aspiranti alla 
carriera sanitaria; lasse L. 501. L. 400 e L. 300; 
modalità consuete. 


Con B D. n. 1243 del 18 settembre 1942-XX la 
B. Università di Bornà è autorizzata ad accettare 
la donazione della biblioteca privata del prof. A- 
dalberlo Pazzini, del valore complessivo di circa 
L. 40.000. perchè sia destinata ad incremento del 
patrimonio bibliografico della biblioteca dell Isti¬ 
tuto di storia della medicina, sorta per iniziativa 
dello stesso presso il predetto Ateneo. 


Il Comitato di Boni a 
di sangue comprende 


dell’Associazione dei datori 
ora 4600 iscritti. 


La u Rassegna Internazionale di Clinica e Tera¬ 
pia » ha dedicato il n. 1 del 1943, in data 15 gen¬ 
naio, alla storia della medicina, con articoli di 
L. Castaldi, U. Faucci e altro materiale vario. 


In occasione del 70° compleanno del prof. Hans 
Spitzy. clinico ortopedico dell.’Università di Vien¬ 
na, la u Wiener Kiinisclie Wochenscrift » gli ha 
dedicalo il fascicolo del 18 dicembre u- s. 


I lavori di ricostruzione della città universitaria 
di Madrid, la quale fu distrutta dai rossi durante 
la guerra civile, sono quasi ultimati; durante il 
mese di lebbraiO' alcune Facoltà potranno iniziarvi 
i corsi, mentre per la ripresa d’attività di altre 
è prevista ancora una breve aitesa. 


Si ha notizia che presso Las Palmas, in Villa le- 
ror, è morta in età di 110 anni certa Maria ,S a xj- 
rez Cri'z, ancora nel pieno possesso delle sue fa¬ 
coltà; sino agli ultimi giorni dava lezioni di pia¬ 
noforte II marilo era morto uoclii anni or 


crmn 


all’età di 106 anni. 

Ai danni del doti. Gaetano Pregadio, medico 
condotto di Seveso, presso Milano, era stato com¬ 
messo un furto, da un liuto cliente, presentatosi 
in assenza del medico e che aveva allontanalo, 
col solilo trucco, i bambini del medico, presenta¬ 
tisi ad aprire- Dai carabinieri avvisati per tele¬ 
fono il ladro venne identificalo e subito arre¬ 
stalo, mentre stava per partire; la refurtiva venne 


recuperala- 


In un cascinale presso Borgomanero Ire piccoli 
ragazzi, fratelli, avevano sottratto dei confetti di 
chinino e li avevano ingeriti. In due si sono 

prodotti sintomi gravi d'avvelenamento. 

% 

La massaia rurale Maddalena Monachini, di 
anni 31, residente a Delia (Galtaiiissettaj, ha 
dato alla luce quattro bambini, in buono stalo 
di salute. 


A Francoforte sul Meno due persone che ave¬ 
vano chiamato un medico senza motivo, sono sta¬ 
le condannate a un’ammenda di 50 ÌÌM. ciascuna. 

Il 13 gennaio venne fondata a Jena un'Opera 
per la lotta conilo il reumatismo, sotto la direzio¬ 
ne dell’Ufficio distrettuale per la salute del po¬ 
polo. 


Il Comando supremo dell’Esercito del Beicli ha 
stabilito che il personale di sanità può fregiarsi 
dei distintivi della fanteria d’assalto e dei carri¬ 
sti, quando nell’assistenza ai feriti e nel trasporlo 
dei feriti affronta gli stessi rischi delle due armi 
combaltenli. 


Il Ministero francese per il benessere del po¬ 
polo ha emanato una legge che vieta rigorosa¬ 
mente l’aborto. Secondo apprezzamenti ufficiali, 
avvengono ora da 400.000 a 600.000 aborti 1 anno 
in Francia. Le nuove norme contro l’aborto con¬ 
templano anche i medici, le levatrici e i farma¬ 
cisti. 
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Da « Milizia .Sanitaria » del 30 gennaio rileviamo 
die il 4 luglio scorso cadeva a E1 Alamein il doli. 
Silvio M 'inetti. 

Egli era nato a Bruni nel 1906 e si era laureato 
in medicina nel 1931; non ancora ventenne, ave¬ 
va partecipalo — volontario — alle operazioni di 
Spagna c veniva insignito della croce di guerra; 
da oltre un anno prestava servizio in A. S. Di 
sentimenti nobilissimi, questi si traducevano nel¬ 
la parola e nell'azione. 11 ira le Ilo Bino, morto nel 
1920. aveva partecipato alle azioni sqwjdriste di 
Milano c di Torino; un altro fratello, Giulio, già 
volontario di guerra in A. O. è prigioniero in 
India. 

11 7 gennaio, poco prima di compiere 88 anni, 
decedeva il prof. Gustav Riehl. clinico dermato¬ 
logo dell’Università di Vienna. Ila descritto e in¬ 
dividuato molle dermatosi nuove e poco note, tra 
cui la melanosi di Riehl e la « tubercolosis verru¬ 
cosa culis »; ha molto esteso le nostre conoscenze 
sull’anatomia m<uro- e microscopica delle derma¬ 
tosi; ha pubblicato varie trattazioni. Ira cui la 
« Dermatologia generale », la « Diagnostica delle 
malattie cutanee », la « Terapia delle malattie cu¬ 
tanee col radium e il mesothorium » (in collabo¬ 
razione di Kuniori, T« Atlante delle malattie cuta¬ 
nee» (in collaborazione dell'allievo von Zum- 
b uscii). 

Rivista di Ralariologia 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 

Sommario del N. 6 (nov.dic.) 1942. 

Contributi originali: L. Chianca e A. Alfano: Variazioni 
della bilirubinemia da iniezione di adrenalina (prova 
del Drouet) nei malarici. — T. Patrissi : L’anofelismo 
in provincia di Rovigo (2 piante topografiche). 

Note di tecnica: G. Maniscalco: Per la colorazione del. 
parassita malarico. 

Recensioni: Parassitologia. — Patologia e clinica. — 
Terapia e Farmacologia. — Miscellanea. — Geografia 
della malaria e campagne antimalariche: America. 

Notizie diverse. 

Indice dell’annata. 

Abbonamento per il 1942 : Italia L. 80- Estero L. 1 20; 
ai nostri abbonati L. 7 2 e L. 108 rispettivamen¬ 
te; un numero separato: Italia L. 15; Estero 

L. 20 


Inviare Vaglia Postale all’Amministrazione del Gior¬ 
nale «Il Policlinico». Roma. Via Sistina, 14. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Ann. IiìSt. Pasteur, lug.-ag. — P. Gmoun e K. 
Pu tiiier. Adattarti, del polmone del coniglio alle 
rickettsie del tifo es. classico. 

Rif. Med ., 29 ag. — L. Lonc.hienv. \it. K in ocu¬ 
listica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto ni Patologia Speciale Chirurgica 

e Propedeutica Clinica 
della R, Università, di Roma 

([I Cattedra: dir. ine. prof. V. Puccinelli) 

Policlinico Umberto I in Roma - I Padiglione 
(Prilli, e aggi*. clinico: prof. V. Puccinelli) 

Il tempo protrombinico nell’esclusione del 
colon per ano cecale. 

Utilità della terapia K-vitaminica. 

Dolt. Mario Arduini 
assistente voi. univ. ed eff. osp. 

Nella seduta del 9 aprile 1942-XX, comuni- 
•cavo all’Accademia Lanrisiana di Roma, (vedi 
Bollettino), l'esito di alcune mie ricerche sul 
tasso protrombinico nel sangue di pazienti ai 
quali era stata eseguila un’esclusione del co¬ 
lon per ano cecale in preparazione ad ulte¬ 
riori interventi operatori. Si trattava, in ge¬ 
nere di soggetti presentanti neoplasmi a ca¬ 
rilo del relto o del reMo-sigma; l'ano cecale 


era slato eseguilo con la tecnica di Raggio (1), 
cioè escludendo l'ansa efferente con una ben- 
derella aponeurotica ricavata dall 'aponeurosi 
del grande obliquo, e quindi nelle migliori 
condizioni per poter funzionare in modo tota¬ 
le. Per la determinazione del lasso protrom¬ 
binico mi servii del metodo di Quick, modifi¬ 
cato da Saja e Masini (2) iniziando la ricerca 
prima dlell'intervento c .'poi ripetendola nei 
giorni seguenti, all'incirca ogni tre o (piat¬ 
irò, anche dopo l’operazione definitiva. 

Le conclusioni alle quali .giunsi furono cbe 
in lutti i pazienti, con inizio allineimi dopo il 
quindicesimo giorno dall’intervento, si notava 
un progressivo allungamento del tempo pro¬ 
trombinico, che non raggiungeva i eosidetli 
« valori d’allarme » ma che incideva sul tem¬ 
po di coagulazione sanguigna, ricercato con il 
metodo di Biirker, che risultava sempre leg¬ 
germente superiore al normale. 

Le ricerche collaterali per svelare eventuali 
insufficienze epatiche che avessero |x>tuto in¬ 
fluire sulla protrombinemia, dettero tutte esi¬ 
to negativo, così come risultarono normali i 
valori della calcemia e dei fibrinogeno. 
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In due casi clic furono potuti seguire per 
maggiore tempo, e cioè anche fin dopo la 
chiusura dell’ano cecale. si notò dopo questa, 
una leggera lendonza al ritorno alla normajdel 
T. P. Emettevo quindi l’ipotesi che la devia¬ 
zione del contenuto intestinale, con la conse¬ 
guente esclusione della putrefazione colica, 
potesse rappresentare la causa determinante 
dell'alterazione del ricambio protrombinico, 
riaffermandosi quindi ancora una volta l im- 
portanza del fattore intestinale, ultimo anello 
della complessa catena di fattori alimentari e 
digestivi che presiede al mantenimento del¬ 
l’equilibrio della protrombinemia. 

A conferma di quanto sopra, lio eseguito 
delle ricerche su un gruppo di malati, porta¬ 
toli aneli essi di un ano cecale operatorio, 
trattandoli profilatticamente con della vitami¬ 
na Jv. Il piano delle ricerche corrispondeva in 
pieno a quello dei casi precedenti, solo ne dif¬ 
feriva pei’ il fatto che agli attuali veniva ogni 
giorno effettuata una iniezione intermuscolare 
di un prodotto K-vitan ùnico-, con inizio fin dal 
primo giorno nel quale veniva aperto l’ano 
cecale. 

Kiporto qui appresso i protocolli delle ri¬ 
cerche. 


Gaso I. — F. R., a. 55, d. d. c. 
l).a circa 9 giorni riferisce di soffrire di vio¬ 
lenti dolori all’addome, con alvo nettamente chiu¬ 
so alle feci ed ai gas. Da due giorni è insorto vo¬ 
mito ripetuto, fecoloide. Le condizioni generali 
.si sono aggravate. 

Entra d’urgenza la sera del 14 novembre 1942 e 
viene subito operata dal dott. Ojetli: Incisione me¬ 
diana ipogastrica. Anse digiunali mollo distese; 
anche il colon ascendente è disteso, il discendente 
è vuoto. A carico del trasverso si palpa una tu¬ 
mefazione piccola, circoscritta, dura, irregolare. 
Attirando l’ansa a livello della ferita è possibile 
controllare con la vista un tumore scirroso del¬ 
l’angolo splenico del colon- Con un taglio di Mac- 
Burney si esegue ano cecale. Si richiude a strati 
la ferita ipogastrica. Si apre il ceco, dando esito 
ad abbondantissimo materiale fecare, attraverso 
un grosso tubo di vetro. 


•24 febbraio: T. P. 19” (19*’) 24” (25”) 31” (30”) 

Si inizia trattamento K. vitaminico sommini¬ 
strando una fiala al dì intramuscoli di Karan 
Merck : 


31 febbraio 
15 marzo : 
31 marzo : 

7 aprile: 
lo aprile : 


T. P. 20” (19”) 24” (24”) 30” (30”) 

T 1’. 21” (18”) 25” (24”) 30” (30”) 

T. P. 20” (19”) 24” (25”) 31” (30”) 

T. P. 21” (19”) 25” (25”) 30” (30”) 

T- P. 20” (19”) 26” (25”) 31” (30”) 


23 aprile: II intervento, prof. Puccinelli. Ta¬ 
glio transrettale 1). Si trova uno scirro tipico della 
metà 'S. del colon trasverso con qualche piccola 
ghiandola dura nel tratto di mesocolon più prosr 


simo che si asporta. Si libera il colon trasverso 
per un tratto di circa 20-25 cm. Si sezionano i due 
capi legando con un grosso laccio di seta tanto il 
capo orale che quello aborale, poi si riaccosta il 
mesocolon con una sutura in seta: si fissa con 
qualche punto la sierosa alle pareti dei monconi 
c si passa un tampone al disotto dei tre monconi. 

Adenocarcinoma del colon trasverso. Resezione 
del colon trasverso. 


24 prile: T. P. 24” (20”) 29” (25”) 34” (30”) 

Si prosegue la terapia K vitaminica: 

30 aprile: T. :P. 23” (20”) 28” (26”) 33” (30”) 

15 maggio T. P. 22” (20”) 27” (26”) 33” (31”) 

30 maggio: T. P. 23” (19”) 26” (26”) 32” (31”) 


Calcemia: gr- 11,45%. -Fibrinogeno: mgr. 3.1%. 
Tempo di coagulazione: 5' (Burker-. 


Gaso II. — F- I., a. 48, d. d. c. 

A 16 a. tifo addominale, a 40 a. polmonite lo¬ 
lla re T). 

Da circa un anno la paziente lia cominciato ad 
osservare la presenza rii stimolo costante alla de¬ 
fecazione, leggermente dolorosa, con emissione di 
poco sangue; talvolta stimolo alla minzione. 

Espi, vaginale. Sotto i colpi di tosse -si nota 
prolasso della parete posteriore vaginale che, al¬ 
l’esplorazione digitale, appare ispessita, tome fos¬ 
se infiltrata, a consistenza piuttosto dura- 

Espi digilc-rettale. Appena introdotto il dito 
al disopra dello sfintere si apprezza sulla parete 
anlerior-superiore del retto una tumefazione du¬ 
ra. con superficie a numerosi noduli duri, ulce¬ 
rati. sanguinanti, con mucosa sovrastante aderen¬ 
te. che si estende per circa 3 cmc. in alto- 

10 marzo: Si esegue ano cecale stenosando l’ef¬ 
ferente con beiiderella aponeurotica sec. Paggio. 

Contemporaneamente s'inizia terapia K vitami¬ 
nica, somministrando una fiala al giorno, intra¬ 
muscoli di Karan Merck. 


14 marzo : 
29 marzo : 
10 aprile : 
22 aprile : 


T. P. 18” (19”) 24” (25”) 33” (32”) 

T. P. 19” (19”) 25” (25”) 33” (33”) 

T. P. 20” (18”) 25” (24”) 32” (31”) 

T. P. 21” (19”) 25” (23” ; 33” (30”) 


23 aprile: prof. Puccinelli. Amputazione del ret¬ 
to per via perineale, asportando anche il tratto 
postriore della parete vaginale. 


25 aprile : 
10 maggio: 
25 maggio : 


T. P. 22” (20”) 26” (24”) 34” (30”) 

T. P. 21” (19”) 25” (24”) 33” (31”) 

T P. 23” (20”) 25” (24”) 32” (30”) 


Calcemia gr. 10 %. 

Fibrinogeno: gr. 3,20%. 

Tempo di coagulazione: 6' (Burken- 


Caso II!. — B. F., a. 69. pensionato. 

A 21 a. blenorragia, a 18 tifo addominale. 

Un mese fa improvviso fenomei.o di occlusione 
intestinale, che si risolse con un clistere. Una set¬ 
timana fa si è di nuo\o occluso ed è stato rica¬ 
nalizzato con clisteri. 

Il 16 marzo si fa ricoverare di urgenza con alvo 
permanentemente chiuso, stato generale grave, vo¬ 
mito fecalcide. 

17 marzo: prof. Grasso. Si estrinseca il cieco che 
è molto disteso e si fissa alla parete; dopo di che 
lo si svuota con un grosso ago. 
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sezione pratica 


2:31 


19 «marzo: ,Si apre l’ano cecale. Si inizia frat¬ 
tanto terapia K vitaminica con una fiala al rii 
iniramuscoll ‘li Karan Merck. 


20 marzo • 

29 marzo: 

5 aprile : 

20 aprile : 
;30 aprile : 

1 maggio: 
lo maggio : 

30 maggio : 


T. V. 21" (19") 20" (25") 29 
T. P. 22" (18”) 27" (25”) 50 
T. P. 21 ” (19") 28" (25") 32 
T P- 22" (20") 29" (26"; 33" 
T. P. 21" (19") 27" (26"; 31" 
T. I>. 20" (20”) 26" (26”) 30" 
T. P. 24" (24") 20" (26") 34 
T. P. 22" (20") 27" (25") 30 


» » 


t # 


» i 


» ì 


(30" ; 
(30") 
(30") 
(30" j 
(30") 
(30") 
(30") 
(30") 


4 giugno: prof. Grasso. Incisione pararci tale S. 
La massa carcinomatosa a tipo scirroso risiede nel¬ 
l’angolo splonico. per cui si amplia* l’incisione su¬ 
periormente. Nel tentativo di estrinsecare il Ira Ito 
neoplaslico, questo si apre per breve trailo; previa 
liberazione del peritoneo parietale si mobilizza il 
segmento neoplasl ico e si reseca per esteso tratto 
sopra e sotto e si esegue, anastomosi termino-ter- 
minale. infossando l’angolo mesenterico del mon¬ 
cone superiore cerne per la tecnica dello stomaco, 
poiché quello è di calibro doppio dell’inferiore- 
Tamponamento. Parete parziale. Carcinoma del 
colon (angolo splenieo). Resezione del colon. 


6 gi ugno : 
14 giugno : 
31 giugno: 


T. P. 22" (20") 29" (25") 31" (30”) 

T. P. 21" (20”) 28" (26") 32” (30") 

T. P. 20" (19") 26" (26”) 30" (30”) 


pili11oslo slllico dopo un periodo iniziale di diar¬ 
rea. fi dimagrato. Si è astenizzalo. 

I n esame radiologico praticalo privatamente 
ha messo in evidenza una infiltrazione di tipo 
neoplasl ico del colon trasverso. Entra in padiglio¬ 
ne il 7 aprile. 

9 aprile. Si pratica ano cecale, slenosantc l'ef¬ 
ferente con benderei la aponemolica sec. Raggio- 

Coni emporaneame ni e s,i inizia trallamento K 
vitaminico con somminislrazione di una fiala al 
dì iniramuscoli di K trombina Erba. 


Il aprile: T. P. 23" 

16 aprile: T. P. 21" 

30 aprile: T. P. 21” 

15 maggio: T. P. 20" 


(19”) 29" (25”) 34" (30") 
(19") 28” (24") 32"-(30") 
(18") 26" (24") 30" (30") 
(19") 24" (25”) 30" (31") 


18 maggio: prof. Puccinelli. Si esegue resezio¬ 
ne del colon trasverso. 


19 maggio : 
21 maggio : 
26 maggio : 
31 maggio: 


T. P. 26" 
T. P. 24" 
T. P. 21" 
T. P. 21" 


(19") 31” (25”) 39" (30") 
(20") 30" (26”) 38" (30") 
(20”) 25" (25") 30" (30") 
(20") 25” (24”) 31” (30”) 


(falcemia: gr- 10,20%. Fibrinogeno; mmgr. 
3.20 %. 

Tempo di coagulazione: 6‘ (Biirkerj. 


Conclusioni. 


Caso IV. — G. R . a. 49, commerciante. 

A 13 a. polmonite lobare T)., a 22 a. blenorragia. 
Da un certo tempo accusa dolori vaghi addomi¬ 
nali. senza localizzazione precisa, con stipsi insi¬ 
stente accompagnala talvolta da emissione di ab¬ 
bondanti quantità di' feci a grosse pallottole e di 
cospicua sierosità commista a muco. Si è fatto 
ricoverare in un reparto medico ove gli è sialo 
riscontralo un neoplasma stenosante del sigma 
o ci è «dato trasferito per l’intervento il 12 marzo 
1942. Il 15 marzo si esegue ano cecale. 

Contemporaneamente si inizia somministrazio- 


ne 

di una 

fiala 

al 

dì, 

in Ir 

amuscoli, di 

K-l rombi- 

na 

Erba. 











17 

marzo : 

T. 

P. 

20” 

(20’ 

’) 

29" 

(29’ 

’) 

35” 

(34”) 

25 

marzo : 

T. 

V. 

21" 

(20 

’) 

29" 

(28’ 

’) 

36” 

(34") 

5 

aprile : 

T 

P. 

20" 

(T9T 


28" 

(27’ 

) 

34" 

(34”) 

20 

aprile : 

T. 

P. 

21” 

(20' 

’) 

26" 

(27’ 

’) 

33" 

(34") 

30 

aprile : 

T. 

P. 

20” 

(20’ 

’> 

25” 

(26’ 

) 

32’ ’ 

(33”) 

5 

Alaggio : 

T 

I*. 

21 ” 

(20 

’) 

26” 

(25’ 

>> 

) 

31" 

(30") 


10 maggio: prof. Puccinelli. Si esegue ampu¬ 
tazione addominale del retto-sigma, che è mollo 
infiltralo con invaginazione, secondo il metodo 
solilo. 


12 maggio: 
15 maggio : 
20 maggio : 
30 maggio : 

Calcemia : 
3.20 %. 


T. P. 24” (20") 29" 

T. P 22” (20") 28" 

T. P. 20” (20") 27” 

T. .1* 20" (20”) 29" 


(25") 36" (30”) 
(25") 32” (30") 
(26") 30" (30”) 
(28") 31" (30") 


gr. 12.3%. Fibrinogeno: mmgr. 


Tempo di coagulazione: 6’ (Biirker). 


t>so \ . — S. F., a. 36. possidente- 
A 18 a. blenorragia, a 21 a. lue. 

Da un cerio tempo ha notato l’insorgere di una 
tumefazione in corrispondenza della zona sopra- 
ombelicale. elle è andata leggermente aumentan¬ 
do di volume. Inoltre riferisce di esser divenuto 


In questo (gruppo di pazienti, a differenza 
dei precedenti, ai quali non lu fatto un tratta¬ 
mento K-vitaminico, l’ipotrombineinia che se¬ 
gue all’ano cecale non ha avido modo di ma¬ 
nifestarsi. Il T. P. infatti si è conservato sem¬ 
pre normale ed anche la fugace ipotrombine- 
nemia post-operano ria (Ambrosi) (3) è stala 
scarsa. Quindi in itale maniera si è venuta a 
correggere una ipovitaminosi k, per la qua¬ 
le non sembrano poter esistere altre etiologie 
all infuori di quella legata alla deficiente fun¬ 
zione intestinale, in rapporto con la deviazione 
del contenuto all’esterno, con il conseguente 
acceleralo transito, e con la scomparsa della 
putrefazione colica, normale produttrice di vi¬ 
tamina K* (Dam) (4); viene in Hai modo ii- 
ronfermata Pimportanza del fattore intestina¬ 
le per il mantenimento della mormoproitrom- 
binemia. 

Da tutto ciò scaturisce anche il concetto le- 
rapeutieo della preventiva somministrazione di 
vitamina antiemorragica a questi pazienti, [ li¬ 
ma deiriiilervento definitivo, sempre così gra¬ 
ve e così itraumatizzantc, a ristabilimento del¬ 
le condizioni ottimali della coagulabilità san¬ 
guigna. 

RIASSUNTO 


L'Autore ha studiato Tipotrombinemia 
segue all’esclusione operatoria del colon 


ano cecale e la possibilità 
la terapia K-vitaminica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Ps.ichi vtricoi Provinciale di Roma 
Direttore: Prof. 'Francesco Bonfiglio 

Colesteatoma del lobo temporale destro. 

■Doti. Dieco de Caro, assiderilo e docente. 


I colesteatomi — tumori perlacei — del no- 
vrasse sono poco frequenti. Dalla statistica di 
(.usiling. riferita al Congresso di Neurologia 
di Berna del 1931, risulta che dei 2023 tumori 
cerebrali operati nel « Brigman Hospital » sol-, 
tanto 12 presentavano lo caratteristiche istolo¬ 
giche del «'tumore perlaceo » descritto da Cru- 
veilhier. 

Askenasy riferisce (1938) che fra i 2500 in¬ 
terventi eseguiti nella sezione di Neurochirur¬ 
gia deir« Hópital de la Pitie » solo 5 furono 
praticati per tumori perlacei. Nel materiale di 
Dandy si trovano solo 9 colesit©atomi, e cioè 
nel 0,5 % dei casi; nella stessa percentuale 
lìguiano nella casistica di Bailev Horrax. su 
750 tumori cerebrali, ha osservato solo 7 cole- 
steatomi. Fra i 258 tumori endocranici di 
Tooth e fra i 487 di Bernhard! esiste un solo 
colesteatoma per ciascuna seria Non meno Ta¬ 
ro è il reperto di colesteatomi del midollo spi¬ 
nalo: Pilotili, nel 1930, ne aveva raccolto nella 
letteratura non più di 15 casi. Attualmente so¬ 
no stati descritti, secondo Critchley c Fergus- 
son, poco più che un centinaio di colesteato- 
mi del cervello. 

L’osservazione di tumori perlacei dell'ence¬ 
falo non è recente. Rimonta al 1745 la prima 


osservazione di Veraltus, la cui descrizione del 
resto può far pensare sia ad un colesteatoma 
contenente capelli sia ad un vero teratoma. 

Malgrado i contributi allo studio di questo 
argomento, il problema del colesteatoma cere¬ 
brale è tuttora oscuro. 


Innanzi tutto questi tumori sono stati chia¬ 
mati con i nomi più diversi. A prescindere da 
alcune denominazioni che hanno attualmente 
solo valore storico, come quelle di « tumeur 
adipociriforme » (Le Preste), o di « inargarilo- 
ma » (Virchow), essi sono tuttora indicati 


con i nomi di « colesteatoma », (' tumore 

perlaceo », « endotelioma colesteatoinatoso », 
« psammona », « perlkrebs », « dermoide pia¬ 
le », « epidermoide », « Kyste épidermìque à 
cholesterine ». Il termine di « colesitealoma » 
non è proprio. Esso fu impiegato per la prima 
volta da Miiller nei suoi due casi di (( geschi- 
chtete pei lmulterglanzende Felitgcschwulste »; 
ma è noto che la presenza di colesterina non 
è costante in questi tumori, nè tanto meno ne 
indica il carattere di tumore cerebrale, poiché 
veri colesteatomi sono stati descritti a carico 
del mascellare inferiore, della tiroide, del ti¬ 
mo, dell'intestino, della pelle, della mammel¬ 
la, degli organi genitali. È noto pure che con 
lo stesso nome si indicano pseudo-tumori di 
natura infiammatoria che, come quelli dell’o¬ 
recchio' medio, non hanno a che vedere con i 
colesteatomi dell’encefalo. 

Il termine di « tumore perlaceo » usato da 
Cruveilhier risponde meglio ai bisogni prati¬ 
ci, poiché, pur tenendo presente solo il loro 
aspetto esteriore, ne indica il più costante e 
tipico carattere prescindendo dai loro variabi¬ 
li elementi strutturali e dalle ancora più in¬ 
certe ipotesi di sviluppa. 

Patogenesi. 

L’origine e la natura dei colesteatomi cere¬ 
brali sono tuttora oggetto di discussione. Essi 
sono sfiati considerati da alcuni autori coinè 
endoteiiomi che. si originano dalla aracnoide. 
(Perls, Klebs, Schmaus, Glaeser. Nebrkorn, 
Blumer, Thomas. Blaud-Sulion, Frank, Ka- 
k esita). 

Quantunque non esista un accordo comple¬ 
to sul significato da attribuire al concetto di 
« endotelio », tuttavia si denominano « endo¬ 
teli » le cellule counetilivali appiattite che ri¬ 
vestono alcune cavità chiuse come il cuore, i 
vasi sanguigni, i linfatici, la pleura, ecc. Con¬ 
siderando l’aracnoide come una sierosa, prov¬ 
vista quindi di un rivestimento endoteliale, il 
colestealoma potrebbe essere considerato come 
un vero endotelioma originato dalle cellule on- 
doleliali di essa o dei suoi spazi linfatici. È no¬ 
to però che, secondo le vedute moderne, 1*arac¬ 
noide non solo non ha i caratteri di una vera 
sierosa, ma neppure ha una struttura propria, 
costituendo essa, assieme alla pia meninge, 
una unica membrana connettivovascolare (lej>- 
tomeninge). 

Inoltre la struttura del colesiteatoma è mol¬ 
to più simile a quella della pelle che a quella 
delle meningi, e la presenza in essi di prodot¬ 
ti di origine cutanea è la prova che questi tu¬ 
mori sono di origine epiteliale. 
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Alcuni lumori aventi i caratteri macrosco¬ 
pici r 1 < i comuni coiesleatomi originali dai 
piessi coroidei hanno veramente una strullu¬ 
ca endotoliomatosa — endoteliomi colesteato- 
inatosi (Blumer) — e ricordano gli psanimoni 
dei cavalli. Nella medicina veterinaria intatti, 
e con grande frequenza appunto nel cavallo, 
"i osservano spesso i coiesleatomi, localizzati 
nei plessi coroidei dei ventricoli laterali. Essi 
sono spesso bilaterali, hanno un peduncolo che 
li fissa al plesso e sono liberi nella cavila ven¬ 
tricolare. Sono molto ricchi di vasi sanguigni, 

I>oi ( ili sono frequenti in essi le emorragie; 
sono circondati da abbondante connettivo gio¬ 
vane; contengono elementi endoteliali e pig¬ 
menti di melanina, ma non mostrano elemen¬ 
ti epiteliali. Questi tumori equini, che sono 
"Imililialmente molto diversi dai colesteatomi 
dell’uomo, sono sitati paragonali agli xantomi 
ed interpretati da Schmev come « granula- 
lionsgeschwulsle ». .Ale Fadyan propone di 
•chiamarli « psammomi ». È probabile che i 
tumori osservali da Klebs, Perl, Schmaus e 
dagli alili che sostengono l’origine ondoteliale 
del colesleatoma dell'uomo siano stali dei co- 
lesleatonii del tipo osservato dal Blumer. Tut- 
lavia Me Fadyan ha osservato due psammomi 
equini che, nella loro struttura microscopica, 
■erano molto simili ai coiesleatomi umani. So¬ 
no stali descritti infine (Kakesita) dei colestea- 
lomi del cervello che erano formati in parte da 
elementi endoteliali, in parte da elemenli 


cornei. 

L’opinione che oggi predomina è che questi 
tumori siano di origine congenita e di natura 
epiteliale, poiché la loro struttura microscopi¬ 
ca dimostra in essi la presenza di un epitelio 
si ratificalo, che ricorda gli strati della pelle, 
di una massa centrale amorfa, in parte cornea, 
contenente cristalli di colesterina, che coni- 
sponde allo strato corneo della cute, di cellule 
contenenti granuli di cheratoialina, di capelli, 
ghiandole sebacee e sudoripare. (Gritchley e 
Fer.gusson, Askenasy, Horrax. Bostroem. Pi- 
lotti. Paleali, Salotti, Fracasso). 

Il tessuto epiteliale può derivare o da nieta- 
plasia delle cellule endoteliali c periteliali de¬ 
gli spazi aracnoidei, o da inclusione fetale 
di germi epidermici. La prima ipotesi, soste¬ 
nuta già da Yirchow, e poi da Ebertli, (Ilas- 
ser, Benda, e da ili ri. non trova oggi molto 
favore. La teoria attualmente più accreditata 
è quella di un'origine congenita per inclusio¬ 
ne fetale di germi ectodermici, per cui questi 
lumori rientrerebbero nel gruppo delle cisti 
(ingenite epidermiche (« Kystes épidermiques 
a choloslèrine » di Vskenasy). Si ammette che 


prima del 3° mese della vita intrauterina, cioè 
prima della chiusura della doccia neurale, 
quando l’ectoderma cutaneo copre il mescne] li¬ 
ma meningeo, alcuni elementi cutanei si ef¬ 
fondono fra le cellule meningee, per evolvere 
più tardi con i caratteri della pelle. Dalla cor¬ 
neificazione successiva di tali cellule, che non 
hanno la possibilità di allontanare i loro pro¬ 
dotti di desquamazione, si formano le masse 
colesteatomatose centrali, ricche di acidi gras¬ 
si e di colesterina, la quale è un prodotto se¬ 
condario, dovuto appurilo alla impossibilità di 
allontanare i prodotti di desquamazione degli 
epiteli. 


Poiché alcuni di questi Lumori hanno una 
struttura che ricorda l’epidermide, mentre al¬ 
tri somigliano al derma cutaneo, si deve am¬ 
mettere che le due varietà traggano origine 
da germi distinti epidermici e dermici. Le opi¬ 
nioni in proposito sono diverse. Horrax ed al¬ 
tri pensano alla diversa profondità dello stra¬ 
to cellulare che dà origine alla inclusione del 
germe; Bostroem crede che non già la diver¬ 
sa profondità bensì l’età embriologica del ger¬ 
me produca ora il colesteatoma a tipo epider¬ 
mico (germe adulto), ora il colesteatoma a ti¬ 
po dermoide (germe giovane, capace di dare 
ambedue i tessuti). Gritchley e Fergusson so¬ 
no dell’opinione che ambedue i fattori— pro¬ 
fondità ed età del germe — diano origine sia 
al dermoide sia all’epidermoide. (« ... accor¬ 
dine to thè depthes of thè layer or according 
io iis embrionicrantiquity, vvill produce either 
an epidermoid or a dermoid type or tumour »). 

In conclusione, lauto i colesteatomi a tipo 
epidermico, tanto quelli a tipo dermico appar¬ 
terrebbero ad uno stesso gruppo di tumori 
congeniti. Fra le due varietà esistono solo dif¬ 
ferenze di grado, e da essi, sempre per gradi, 
si giungerebbe al Leratoma, vero tumore a più 
germi, che contiene elementi di tutti e tre i 
foglietti blastodennici. Tale è l'opinione di 
Ernst, che pensa di unire ai colesteatomi an¬ 
che i lipomi del cervello che, contenendo a 
volle osso, nervi, ciglia, ecc., avrebbero anche 
essi una origine congenita da più germi em¬ 
brionali. Anche Pitotti ha recentemente de¬ 
scritto un colesteatoma del midollo spinale che 
conteneva, oltre ad elementi dell’epidermide, 
anche peli, ghiandole sebacee o sudoripare, 
grasso, cellule muscolari liscio, elementi cioè 
derivanti dai tre foglietti blastodermici. 

Oltre ai colesteatomi a struttura endotelia- 
le, del tipo degli psammomi equini, esistono 
altri tumori che hanno una struttura simile ai 
tumori perlacei, ma che sono probabilmente 
di natura diversa. Sono essi alcuni dei tumori 
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cistici iuxtaipofisai i ed i eoleeteatomi di ori¬ 
gine olilica. I primi hanno spesso una strut¬ 
tura che somiglia molto a quella del colestea- 
toma, contenendo colesterina e cellule di tipo 
epiteliale, ma spesso contengono anche degli 
abbozzi dentari, per cui essi rientrano nella 
categoria degli adamanti-nomi. 

I colosteatomi dell'orecchio medio sono di¬ 
versi dal colesteatoma cerebrale. Si tratta di 
masse caseose, circondate o no da una capsu¬ 
la connettivale, e contengono cellule epitelia¬ 
li, colesterina, grasso, sangue, batteri, tessuto 
di granulazione. Essi sono quasi sempre asso¬ 
ciati all’otite media cronica ed alla perfora¬ 
zione della membrana del timpano. Non si co¬ 
nosce bene la natura di questo colesteatoma, 
ma in genere si ritiene che esso sia di origine 
puramente infiammatoria; esso può formars 
da un tessuto di granulazione carnoso che s 
sviluppa nell’orecchio medio e che assume 
caratteri del colesteatoma per la impossibilità 
di allontanare i prodotti di desquamazione, op¬ 
pure può nascere per m et aplasia dell’epitelio a 
colonna che riveste l’orecchio medio, che si 
trasforma, sotto l’azione di determinati stimo¬ 
li irritativi, in epitelio stratificato. Questi tu¬ 
mori sono molto più vicini ai granulomi che 
ai tumori perlacei, ed Humiston e Pici le han¬ 
no proposto il nome di <c colesteatosi ». 

Dal colesteatoma dell’orecchio medio deve 
essere distinto il colesteatoma mastoideo che, 
per svilupparsi dalle cavità pneumatiche della 
mastoide, senza l’intervento di altri fattori, è 
del tutto simile al colesteatoma della diploe 
del cranio. 


A N ATOM IA PATOLOGICA. 

Il eolesealcma può essere extracerebrale o 
inira cerebrale. 

Il primo, mollo più frequente, è situato abi¬ 
tualmente alla base del cervello, sulla linea 
mediana; esso si trova spesso pine nell’angolo 
|X)n to-cerebellare. 11 secondo è mollo più ra¬ 
ro. Esso è situato nella sostanza cerebrale, op¬ 
pure nei ventricoli laterali. 

La grandezza del colesiteatoma varia da un 
grano di miglio ad una grossa arancia. Può 
essere unico o multiplo. Macroscopicamente 
questi tumori appaiono come masse rotondeg¬ 
gianti, nettamente separate dal tessuto nervoso 
da una capsula liscia, sottile, più o meno tra- 
> parente, che pemielite di vedere l’aspetto bril¬ 
lante del contenulo. Spesso sono onucleabili 
‘orno i meningiomi. 11 colore argenteo di essi 
permette al chirurgo di fare diagnosi di « tu¬ 
more pei lacco » a | rima vista. Incisa la cap¬ 
sula, il contenuto si presenta lucente, madre¬ 


perlaceo, di consistenza seniidma, di grande 
friabilità, sprovvisto di vasi. L’aspetto brillan¬ 
te di questi tumori abitualmente si perde nei 
pezzi conservati in formalina. 

Istologicamente, alla periferia del tumore si 
osserva una forte reazione della nevroglia. Il 
tumore è formato da una parete e da un con¬ 
te-nulo. La parete è comporla di un epitelio 
pi u ristia liticato, che ricorda quello della pel¬ 
le. Infatti esso contiene cellule epiteliali piatite 
che mostrano nel loro interno granuli di che- 
ratoialina; alcune di queste sono in corneifica¬ 
zione. Nello spessore della parete si rinvengo¬ 
no pochi vasi sanguigni e fibre connetitivali. 
Il contenuto della cisti è abitualmente amor¬ 
fo, a slrullura lassamente reticolare; in esso si 
osservano delle maglie che delimitano laqghì 
spazi apparentemente vuoti. Con le prove bio¬ 
chimiche si può dimostrare — ma non sem¬ 
ine — la presenza di colesterina. Il contenuto 


della cisti è privo di vasi sanguigni. 

Secondo Bailey, gli sfiati che costituiscono 
il tumore, dall’esterno all’interno, seno i se¬ 
guenti : 


1) strato duro, conlenente qualche cellula 
nervosa. Questo sitalo corrisponde alla zona 
di reazione nevroglica; 

-) strallo granuloso, formalo da più strati 
cellulari, contenenti, i più profondi, cellule con 
granuli di cherotoialina; 

3) strato fibroso, formato da una sostan¬ 


za omogenea; 

4) strato celluloso, formano da zone cor¬ 
nei ficai e. 


Askenasy deserhe, dalla periferia al centro, 
i seguenti strati : 

1) addensameli lo del tessuto nervoso, con 
gli osi reattiva; 

2) parete della cisti, formata da : 

a) sfiato connettivo, che mostra i segni 
di un processo infiammatorio o da corpo estra¬ 
neo. Tale strato è molto liceo di vasi sangui¬ 
gni, che giungono in vari punti a contatto 
con le cellule epidermiche sottostanti; 

b ) epitelio stratificato di tipo cutaneo for¬ 
mato da due o tre strati di cellule' basidi, po¬ 
liedriche o pavimentose, simili a quelli* dellc- 
pidermide. Gli strati superficiali contengono 
granuli di cheratoialina, specie a livello delle 
ripiegature della parete. Esistono inoltre zone 
di desquamazione, simili a quelle della pelle, 
ove le cellule appaiono disseccate, e ripiene dj 
lipoidi sudanofili; 

3) contenuto della cisti, costituito da una 
sostanza lipoidea che si colora con il Su¬ 
dan ITI. 
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Contributo personale. 

Io ho avolo loccasione di studiare il caso 
-eguente, che mi paro interessante sia dal pun¬ 
to di vista clinico che iste patologi co. 


Anamnesi. — /. Giuseppe di anni 41. barbiere, 
coniugato senza prole. Anamnesi famigliare nega- 
liva. Anamnesi personale remota negativa; non 
Ines nè abusi di alcoolici. Nel febbraio 1940 comin¬ 
ciò ad accusare forte cefalea ed a presentare di¬ 
sturbi: dell’equilibiio con tendenza a cadere ver¬ 
so destra. Nel marzo fu operato por ernia ingui¬ 
nale destra, in narcosi eierea. Guarito dell’inter¬ 
vento, la cefalea aumentò od inoltre il malato di¬ 
ventò torpido e confuso. Poco tempo dopo com¬ 
parve paralisi del facciale con deviazione della 
bocca verso destra; anche rocchio destro appariva 
deviato verso l'esterno. Contemporaneamente il 
malato presentava una sempre crescente debolezza 
generale fino a non potersi reggere in piedi. Rico 
velato nella Clinica Neuropsichiatrica, fu trasferito 
nell’Ospedale Psichiatrico il 6 luglio 1940. 


Esame obiettivo , — Soggetto di normale costi- 
luzione morfologica. Nulla allo scheletro. Polso 
eguale, ritmico, li media pressione, frequenza 62; 
respiro 17; temperatura 3G,6. 

Cuore nei limili, toni puri su tutti i focolai. Ap¬ 
paralo respiratorio: basi a quattro dita sotto l’an¬ 
golo della scapola bene mobili; apici alla promi¬ 
nente; F.V.T. ovunque trasmesso; suono di percus¬ 
sione normale; murmure \es.cicolare su tutto l'am¬ 
bito. Addome: cicatrice chirurgica da pregresso 
laglio inguinale destro, guarito per primarn, pa¬ 
reti trattabili, indolenti; organi ipocondriaci nei 
limiti. 


Sistema nervoso. — Bulbi oculari sporgenti, spe¬ 
cie il sinistro. Sembra che l’esoftalmo sia conge¬ 
nito. In posizione di riposo, la rima palpebrale si¬ 
nistra appare più ampia della destra. Corrugazio- 
ue della fronte e movimenti dei sopraccigli nor¬ 
mali. Sollevamento delle palpebre più energico a 
destra. Oculomozione: in posizione di riposo, stra¬ 
bismo divergente dell’occhio destro. ÌNei movimenti 
di lateralità, qualche scossa nistagmiforme oriz¬ 
zontale, specie nella rotazione verso destra. I mo¬ 
vimenti dei muscoli mimici prevalgono, nella me¬ 
tà destra del volto. La bocca è deviata leggermen¬ 
te a destra. 11 paziente può soffiare e fischiare, 
ma a stento. Lingua bene protusa, deviata a sini¬ 
stra, un poco tremula, senza scosse fascicolari; nel 
<avo, essa è mediana. Nulla al velopendulo. De¬ 
glutizione e respirazione normali. Voce normale. 
11 capo è leggermente ruotato a sinistra. Arti su¬ 
periori: trofismo normale. In posizione di riposo 
gli arti sono in preda a continui movimenti a 
tipo coreico. Il tono muscolare è leggermente di¬ 
minuito bilateralmente. T movimenti attivi sono 
tutti possibili. La forza muscolare è un poco dimi¬ 
nuita a sinistra. Atassia ed adiadococinesia nell’ar¬ 
to destro. Riflessi superficiali e profondi: non alte¬ 
razioni apprezzabili. Arti inferiori: il trofismo è 
normale. Il tono muscolare è diminuito bilateral¬ 
mente. 

La forza è diminuita da ambo i lati, ma specie a 
sinistra. Riflessi: deboli bilateralmente i rotulei 
o gli achillei. Non si provocano cloni. Non Babin- 
sky. nè a destra nè a sinistra. Oppenheim presen¬ 


te a sinistra con contemporanea flessione dorsale 
dell’alluce «lei lato opposto. Addominali e ( rema- 
sierici assenti. Equilibrio e andatura: impossibile 
la stazione eretta; il maialo, anche sorretto, len- 
de a cadere nelle varie direzioni, ma più frequen- 
temente verso destra. Andatura fortemente lan¬ 
ci mie. La sensibilità tattile della faccia, del tron¬ 
co e degli arii appare normale. Lieve iperalgesia 
su tutta la superficie del corpo. Sensibilità ter¬ 
mica e vibratoria normale- Udito, gusto ed odo¬ 
ralo normali. Vista: le condizioni mentali del ma¬ 
lato non permettono un esame preciso; tuttavia 
sembra che esista diplopia nella visione laterale 
sinistra ed emianopsia bilaterale destra. Pupille: 
eguali, a contorni regolari, bene reagenti alla luce 
ed alla disianza. 

Esame psichico. — il paziente presenta un’e¬ 
spressione attonita. Spesso si guarda attorno va¬ 
gamente, compiendo continui movimenti con gli 
arti, senza scopo apparente. È irrequieto, tanto 
che cerca spesso di scendere dal letto. Quando si 
riesce a fissare la sua attenzione, il malato assu¬ 
me un'espressione vivace, allegra e cordiale. Ap¬ 
pare notevolmente confuso e disorientato specie nel 
tempo; è pure poco orientalo 
rende conio di essere in un ospedale nè-riconosce 
con esattezza le persone che lo circondano. Pre¬ 
senta gravi disturbi della momoria. Meno lesa è 
la rievocazione dei ricordi lontani, per quanto an¬ 
che essi pi i Mosto imprecisi nelle date e nella suc¬ 
cessione cronologica degli avvenimenti. Mollo più 
compromessa si manifesta la rievocazione dei ri¬ 
cordi recenti. Abbondano falsi ricordi e confabu¬ 
lazioni; il paziente confonde uomini e cose; chia¬ 
ma sistematicamente il medico del reparto con il 
nome di doti. X..., che lo ha precedentemente cu¬ 
rato; dice di-non trovarsi a Roma ma a Napoli, 
perchè « c’è un bel sole, e questo sole non può 
essere che quello di Napoli ». Nei discorsi sponta¬ 
nei e tematici si mostra nettamente euforico e ta¬ 
lora anche faceto. Interrogato sulle sue condizioni 
di salute, egli dice di sentirsi molto bene; solo, di 
tanlo in tanto, ha un po’ di mal di capo. Si di¬ 
mostra ottimista; pensa elle presto andrà a casa 
ed è perciò molto contento. Non esprime ah un de¬ 
siderio e si mostra del lutto inaffettivo. Dorme 
a lungo, si nutre con voracità e non è capace a 
provvedere ai suoi bisogni fisici. 

Jn complesso, il malato dimostra completa as¬ 
senza di critica, mancanza di senso di maialiia, 
spiccata tendenza al un ottimismo euforico e 
scherzoso, gravi disturbi della memoria. Inoltre 
manifesta una grave indifferenza affettiva con a- 
daItamento passivo all’ambiente. 

Durante gli esami neurologici si noia che, quan¬ 
do il malato è messo a sedere sul letto e sposta 
la lesta nelle varie posizioni, egli è colto da im¬ 
provvisa e fortissima cefalea con pallore e cianosi 
del volto, e grave confusione. Riportato il ma¬ 
lato in posizione supina, dopo una ventina di mi¬ 
nuti. la cefalea si attenua notevolmente ed il pa¬ 
ziente appare più lucido. 

Si praticarono i seguenti esami. Urine: nulla 
di patologico. Sangue: R. \\ .. Meinickc, Kalin. 
negative. Puntura lombare: I*. I. 55; si estraggono 
15 cc. di liquor limpido; P. F. 32. Indice di Ava- 
la = 1,2. Albumina. 0.25%. Mastice 1X10000. Cel¬ 
lule: nessuna. Pandy, Nonne. Weiehbrodt. nega¬ 
tive. R. W.. Miiller. negative. 
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Poiché la cefalea iniziale, la paralisi parziale 
dell’oculomotorcomunc di destra, la paralisi del 

facciale di sinistra a tipo centrale, l’astenia del- 
1 arto inferiore di sinistra, il torpore mentale, lo 
sialo demenziale, ed infine l’ipertensione del li- 


paralisi parziale dell/oculomolorcomune destro, 
l’atassia e l'adiodococinesia del braccio destro”, 
doveva essere presumibilmente localizzato nell’e¬ 
misfero destro. Circa l a sede si poteva senz’altro 
eliminare la zona motoria, per la mancanza di 



umore, dopo aver invasa la sostanza "ligia del lobo 
estrinseca fra il cervelletto ed il lobo occipitale. Esso 
in parte anche all’angolo ponlo-cerebellare de.ro. 


Fio. 1. — Il I 
temporale, si 
si estende 


quor. con indice di Ay a la inolio basso, senza al¬ 
tri elementi patologici, facevano sospettare resi¬ 
stenza di un tumore cerebrale, si procede alesa¬ 
rne del fondo dell’occhio ed all’encefalografia. 
L’esame del fundus oculi diede: papilla da stasi 


epilessia Jacksoiiiana. La presenza della « Wilzel- 
suchl » e lo stato demenziale potevano far pensare 
ad una sede prefrontale; tuttavia questa sede a- 
vrebbe spiegato difficilmente la compromissione 
della via piramidale, la paralisi del VII e del III, 



Fic. 2. 


— Sezione frontale del cervello, all'altezza del chiasma ottico. 

Il tumore invade quasi tutto il lobo temporale destro. r\.«aj"ì!kI 


bilaterale, con numerose emorragie: l'encefalo¬ 
grafia diede: mancato riempimento dei ventricoli 
laterali. Fu confermata quindi l’ipotesi di un tu¬ 
more cerebrale, che. per la paralisi del facciale 
a tipo centrale l’astenia della gamba sinistra, la 


la atassia non frontale, l’adiodococinesia. : Per 
queste ragioni, ed anche per la probabile presenza 
di una emianopsia bilaterale destra, si pensò più 
>erosi in ile elle il tumore fosse localizzato nel lo¬ 
bo temporale destro. 
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Durante la successiva permanenza del maialo 
nell’Ospedale Psichiatrico, si rese sempre più <>\ j- 
denle l’emiparesi sinistra. Anche l emianopsia 


la memoria, l'euforia, l’oltimismo puerile, la man¬ 
canza di critica e l’indifferenza affettiva. 

Dicembre 1940. Esame obiettivo. Condizioni ge- 



I iG. 3. — Sezione come nella figura precedente. La massa centrale 
del tumore è stata asportata. Il.esidua una grossa cavità, con parete 
irregolare e lucente, coperta da numerosi granuli giallo-biancastri, 

.di aspetto perlaceo. 


destra — per quanto permetteva accertare lo stalo 
mentale del malato — sembrava più manifesta. 
Le crisi di cefalea e di confusione sopraccennate. 


neraii cattive. Nulla a carico degli organi del to¬ 
race e dell’addome. 

Sistema nervoso: paresi grave del facciale infe- 



» 


ig. 4. — Taglio come nelle figure precedenti. Sezione posteriore, 
ista dalla faccia anteriore. La massa centrale del tumore è stata 
sportata. Nel fondo si osserva l’inizio del corno occipitale del ven- 
icolo laterale destro- A destra, sempre nel fondo, la cavità del 
imore comunica con la massa colesteatomtosa di cui alla figura 1. 


che sorgevano quando il malato spostava la lesta, 
si fecero più gravi. Dal punto li \ ista psichico, si 

accentuarono i disturbi dell’orientamento e del- 


riore sinistro. Paresi flel facciale di destra a 
tipo periferico. Strabismo divergente occhio de¬ 
stro con diplopia. Tremori agli arti superiori. 
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lebbre e broncopoi moni te destra. 11 20 maggio l 
obitus. 

Autopsia. — Miocardio flaccido, in atrofia bru¬ 
na, con qualche chiazza di sclerosi. Bronchite pu¬ 
rulenta diffusa. Broncopolnionite destra. Degene¬ 
razione grassa del fegato. Iperemia passiva della 
milza e dei reni. Cistite purulenta. 

Cervello: peso gr. 1540. Iperemia delia lepto- 
nieninge. l 

Nulla di patologico ai vasi della base. 

Il lobo temporale destro, visto dalla faccia in¬ 
feriore. appare ingrandito. Esso è più sporgente 
rispetto a quello di sinistra, sorpassa all’interno 
hi linea mediana, spostando verso sinistra la ben- 
derella ottica destra, il peduncolo cerebrale destro, 
il chiasma e l’infundibolo. Inoltre, anche l'oculo- 
molore comune ed il trigemino sono leggermen¬ 
te compressi fra il temporale ed il |>onle. Abbas¬ 
sando il lobo destro del cervelletto, i eH’angolo 
formalo dalla sua faccia superiore e d dia taccia 
inferiore del lobo occipitale, nel punto o\e que¬ 
sto passa nel temporale, si nota che la pia ma¬ 
dre è sollevata da una tumefazione di superlirie 
irregolare, della forma e volume di una grossa 
mandorla, di colorito bianco-lucente che si ap¬ 
profonda nel lobo temporale (fig. 1). 

Praticato un taglio frontale che passa all’a.ltez- 
za del chiasma ottico, si osseina che il lobo tem¬ 
perale destro è occupato da una grossa massa tu¬ 
morale, della grandezza di un’arancia, circonda¬ 
la da uno strato rii corteccia, apparentemente sa¬ 
na, la quale, verso l’interno e sulla faccia ester¬ 
na, è ridotta ad' una sottile lamina (fig. 2). An¬ 
teriormente, la massa giunge a circa 2 cm. die¬ 
tro il polo temporale; posteriormente, sporge nel¬ 
lo parte media del corno occipitale del ventricolo 



della parete in via di corneificazione. 


Paresi degli arti di sinistra. Riflessi tendinei vi¬ 
vaci, specie a sinistra. Clono rotuleo bilaterale; 
clono del piede a sinistra; Babinsk) a sinistra. 



Fig. 5- — Ematossilina-eosina. Oc. 4 Zeis; oh. 1/12 
imm. Zeiss. Micro!’. Parte centrale del tumore. 
Si osserva un tessuto amorfo, reticolato, privo di 
cellule. 

Sensibilità: le condizioni mentali del malato non 
permettono un esame metodico; tuttavia le sen¬ 
sibilità dolorifiche e termiche sono conservate. 
Stazione eretta ed andatura impossibili. Sensi 


specifici: eminnopsia bilaterale destra; probabil 
diminuzione dell’udito a destra. 

Dal febbraio 1941 le condizioni generali si ar 
«buono «aggravando. Dal mese di aprile il malati 
fu permanentemente sonnolente. Nel maggio 


laterale; in alto, giunge fino al solco di Silvio, 
che appare spostato in alto; medialmenle, la mas¬ 
sa occupa l'area del lenticolare, del quale si nota 
soltanto una sottile striscia che aderisce alla mas¬ 
sa del tumore, mentre la capsula interna, il ta- 
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Fmatossilina-eosina. Oc. 4 Zeiss; ob. 6 
un epitelio pluristrnlificato. Lo strato 


Voitgliin. Microf. Parete della cisti formala 
superficiale è in via di corneificazione. 



Fio. 8. 


Fig. 9. 


asi. Oc- 4 Zeiss.; ob. 1/12 imm. Zeiss. Microf.Epitelio della juirete. Si vedono delle cellule lar 

glie, poligonali, di tipo epidermico. 
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laico ollico ed il caudato appaiono notevolmente 
spostati verso la parte mediale. Il terzo ventricolo 
appare dilatato e spostato a sinistra. 1 ventricoli 
laterali sono molto dilatali. L'acquedotto di Sil¬ 
vio a neh'esso spostato verso sinistra, all'esame 
con lo specillo, appare impervio. 

11 tumore appare costituito macroscopicamente 
da una parete e da una massa centrale. Questa 
è di colore bianco-argento, lucente, mammello- 
nato, con noduli di varia grandezza, di aspetto 
perlaceo. Al latto, essa risulta un poco untuosa, 
di consistenza pastoso-etast.ica. Essa è estrema¬ 
mente friabile, tanto che, immerso il cervello in 
formolo, dopo poco tempo si disperde nel liqui¬ 
do a lamelle e a grani. Nella massa centrale non 
si vedono vasi sanguigni. 

Asportalo con facilità il contenuto, residua una 
grossa cavità irregolare, circoscritta d a una pa¬ 
rete anfrattuosa, lucente, sulla quale si osserva¬ 
no numerose solcature e rilievi, e delle sottili 
membrane aderenti soltanto in parte alla faccia 


tessuto si osservano rarissime cellule di aspetto 
epiteliale, con segni di degenerazione. La massai 
centrale del tumore, che non presenta vasi san¬ 
guigni e colorabile con il Sudan III: in essa però 
non si riscontrano cristalli di colesterina. 

Nelle parti più periferiche, adiacenti alla pa¬ 
rete della cisti, si osservano massette rotondeg¬ 
gianti, formate da vari strati concentrici, nelle 
quali si nota qualche raro elemento epiteliale de¬ 
generato. Queste varie massette, piuttosto brillan¬ 
ti, di aspetto corneo, sono a volte attaccate dai 
una specie di peduncolo alla parete della cisti 
(fig. 6); altre volte sono isolate in mezzo al tes¬ 
suto'amorfo reticolalo centrale; altre volte in¬ 
fine sono situate nello spessore della parete del¬ 
la cisti. 

Parete della cisti: nella parte più interna delia 
parete, u contatto con il tessuto amorfo centrale, 
si osserva un epitelio pavimentoso piuristratiti- 
calo (fig. 7). Le cellule che formano tale epitelio 
sono piatte, larghe, ora rotondeggianti, ora po- 



Fig. 10. — Nissi. Oc. 4 Zeiss; oh. 1/12 imm. Zeiss. Microf. Epitelio della parete. 
Nel citoplasma delle cellule sono visibili granuli di cheratoialina. 


interna della parete (fig. 3). In molli pin ti la 
superficie presenta granuli di varia grandezza 
da una lesta di spillo ad un pisello, anche essi 
di aspello perlaceo, più opachi della parete, che 
è dello spessore medio di 2 min., ed appare se¬ 
parala dalla sostanza cerebrale circostante da un 
netto piano rii clivaggio. Nei punii ove la cor- 
leccia è sottile, è più difficile isolare la parete 
cistica. Nella parte più mediale della cavità, que¬ 
sta: comunica con l’esterno mediante un orifizio 
attraverso il quale il contenuto si continua con 
la massa dello stesso aspetto clic è stata descritta 
fra l'occipitale ed il cervelletto (fig. 4). 

Esitine ini eroicomico. — Osservando i preparati 
colorati con I emutossilina-eosina, i! tumore ap¬ 
pare formato da tessuti essenzialmente diversi. Nel¬ 
la parte centrale di esso infatti si nota un tessuto 
amorfo, quasi del lui lo privo di cellule, che pren¬ 
de scarsamente il colore. Alla periferia della zona 
centrale si nota uno strato di tessuto epiteliale 
pluristralificato che racchiude la massa centrale 
e clie costituisce la parete della cisti. Infine, at¬ 
torno alla parete, si osserva uno strato formato 
di tessuto connettivo adulto, circondato a sua 
volta la una zona gliale reattiva. 

tlontenuto: l'interno del tumore è formato da 
un tessuto a struttura reticolare, a maglie irre¬ 
golari. piuttosto lasse, le quali circoscrivono «lo¬ 
gli spazi poligonali (fig. 6). Era le maglie del 


ligonali (lig. 8 e 9) Nel loro citoplasma si pos¬ 
sono osservare, a forte ingrandimento, numerosi 
piccoli granuih scuri che, mediante le colora¬ 
zioni con Eematossilina ferrica di Heidenhcim. e 
con l ematossilina-allume di Delafield. risultano 
formati di cheratoialina (fig. 10). In molli tratti, 
la parte della cisti è del tutto sprovvista di rive¬ 
stimento epiteliale. Verso l’interno, l’epitelio pa¬ 
vimentoso appare separato dal tessuto amorfo 
centrale da un limile netto di demarcazione, poi¬ 
ché nessun altro strato appare interposto fra ì 
duo tessuti. In certi tratti, l’epitelio si stacca da! 
sottostante tessuto sul quale poggia e si adden¬ 
tra nel lessuto amorfo centrale. 

Strato conneltivale periferico: addossato all’epi¬ 
telio della, parete cistica, si osserva un ampio stra¬ 
to formato da elementi piuttosto allungati, affu¬ 
sali. con nuclei rotondeggianti che hanno il ca¬ 
lai lere di elementi eonnettivali. Questo strato è 
ricco di vasi sanguigni. 

Strato reattivo gliale periferico: attorno al tu¬ 
more si osserva un addensamento di nuclei ro¬ 
tondeggianti. che colorati con il Nissl, si dimo¬ 
strano appartenere a tessuto gliale. 11 lessuto ap¬ 
pare formato in prevalenza di astrociti ipertro¬ 
fici ed iperplastici, forniti di grossi prolungamenti. 

L’esame del resto del cervello non fa rilevare 
alterazioni apprezzabili. 

(('.orili miai. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

La porpora citostatica. 

(A. Giannoni. Hiv. eli Clin. Medica , 30 settem¬ 
bre 1941). 

La porpora provocala dalla stazione errila 
fu segnalata da Scheby-Birch nel 4874 e suc¬ 
cessivamente è slata descriita da altri autori 
senza che si pensasse a farne un’entità noso- 
logica isolata. Nel 1904 Acliard e Grenet, che 
proposero il nome di porpora orlostatica, vol¬ 
lero farne una sindrome omorraigica distinta 
da inquadrare nosograficanlente acca ni o alle 
altre porpore per i siici caratteri propri clinici 
e eliopatoigenelici. Questa tesi non ebbe se¬ 
guilo ci fino al lavoro di Busca-glia del 1940 
tulli gli \\. che si sono occupati di quesla 
malattia la considerano solo come una mani¬ 
festazione sintomatica invece che come una 
malattia a sè. Nei trattati di solilo essa viene 
appena ricordata come un particolare aspetto 
della peliosi reumatica. Lo Schultz nella sua 
monografia le dedica un rapitolo intero, ma 
solo per poter discutere ampiamente i rapporti 
colla peliosi e i suoi aspetti patogene!ici. 

Nella porpora tuombopenica esiste certamente 
Linfluenza deH’ortoslalismo, perché oltre ad 
aversi manifestazioni emorragiche agli arti in¬ 
feriori, si hanno dal lato del decubito più pro¬ 
lungato. Però l ortositatismo non assume ca¬ 
rattere preponderante accanto agli altri fattori 
palogenetici, perchè si osservano moltissimi 
casi in cui le manifesilazioni emorragiche com¬ 
paiono agli arti inferiori, ma in malati che 
stanno in letto e non in piedi. In alcuni casi 
si può erroneamente pensare che si trami di 
ortostatisimo, come in questo caso indicato 
ora, o anche in casi in cui invece di ori ostati- 
sino si trafila di traumi. 

Invece noi m. di Sehònlein gli elementi c- 
morragici mostrano una netta predilezione per 
igli arti inferiori e spesso, scomparsa la sinto¬ 
matologia morbosa, ricompaiono le manifesta¬ 
zioni emorragiche appena il malato si alza da 
lento. C’è poi un gruppo di casi in cui manca 
la sintomatologia completa del ni. di Schon- 
lein (febbre, dolori articolari) e nemmeno si 
barino i dolori addominali della forma di 
Schonlein-Hcnoch. mentre esistono in pieno 
benessere manifestazioni emorragiche che com¬ 
paiono agli arti inferiori dopo lunga perma¬ 
nenza in piedi. 

Caratteristica clinica (lidie manifestazioni e- 
morragiche ortoslaliche è la loro piccolezza, il 
numero limitato e la localizzazione agli arti 
inferiori. La scomparsa degli elementi emorra¬ 
gici può essere seguita da pigmentazione cu¬ 
tanea. 

Nel maggior numero dei casi di porpora 
ontostalica la malattia guarisce, specialmente 


nei casi in cui si traila di malattia locale e si 
riesce ad identificare» il focus. \ volte l’allon- 
lanamcnlo del focus è seguito immediatamente., 
da un aggravarsi della maialiia con guarigione 
dopo questa riacutizzazione. Esistono però dei, 
casi in cui le manifestazioni continuano a ri¬ 
petersi pei 1 anni. 

La porpora orlostatica si dove considerare 
i onie manifestazione sintomatica della porpora 
di Schoenlein. Di solilo nella porpora ortosta¬ 
tica sono normali tutte le prove rmogcniche- 
Tutt’al più qualche volta si ha una prova del 
laccio positiva specialmente se la ,prova si fa 
precedere da ischemia. 

L’A. descrive quattro casi di porpora orto- 
statica, di cui due da sepsi focale di origine 
tonsillare guariti colla tonsillectomia, uno pu¬ 
re da focus tonsillare guarito spontaneamente 
e uno di tipo Scboenlein-Henoch con dolori 
addominali e diarrea. 

Por quanto riguarda il meccanismo di pro¬ 
duzione della porpora or tostai ica, alcuni riten¬ 
gono sufficiente l'esistenza di un fattore mec¬ 
canico: la semplice stazione eretta provoca 
stasi venosa con conseguente revin dei piccoli 
vasi. Ma por Acliard e Grenet è necessario am¬ 
mettere anche un fattore vascolare risiedente 
ili una fragilità capillare. Questa fragilità se¬ 
condo Pick e lloseiithal è costituzionale, men¬ 
tre per Kassowitz, Frontali, Pfaundler è lue¬ 
tica, per Wolf è tubercolare, per Cloulry e Fal¬ 
sari è neurovegetaliva, per altri ancora endo¬ 
crina. Schultz precisa che si tratta della 
stessa alterazione vacolarc che si ha nella por¬ 
pora anafilalIoide, di cui la forma ortoslatica 
fa parte e come itale va inclusa nel m. di 
Schoenlein. 

Indagando mqglio la patogenesi bisogna os¬ 
servare che la stasi venosa provocata dalla sta¬ 
zione eretta e dal laccio non provoca necessa¬ 
riamente un’ipretensione capillare. Anzi in un 
primo tempo l’ansa capillare tende ad assot¬ 
tigliarsi. Questo spiega perchè nel primo tem¬ 
po della siasi una chiazza di pallore si fa più 
pallida e perchè nella cute solloposla a stasi 
persista il dermografismo bianco. 

Secondo osservazioni di Meldolesi e buggeri 
solo un aumento molto notevovlc e prolungato 
della pressione venosa riesce a far salire la 
-pressione capillare. Nella stasi si ha non solo 
un aumento di calibro dei piccoli vasi ma an¬ 
che cianosi, la (piale coi prodotti metabolici 
lissurali che la provoca annienta la vasodilata¬ 
zione. Questa vasodilatazione di 'lutto il terri¬ 
torio venoso capillare provoca abbassamento 
dei valori della pressione eliderà pillarci, in 
modo che diminuisce l’azione meccanica della 
stasi. 

Nella porpora ortoslatica i valori della pres¬ 
sione venosa si devono considerare mollo in¬ 
feriori a quelli elio si possono raggiungere col¬ 
la prova del laccio. 

Se fra pressione endocapillare c comparsa 
delle emorragie ci fosse un rapporto stretto. 
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si dovrebbero avere a più ragionevole emor¬ 
ragie nell ipertensione arteriosa. Invece del- 
1 ipertensione essenziale c’è un'alta ma non co¬ 
stante positività della prova del laccio. A pa¬ 
lila di valori pressori la prova è positiva più 
tariIincmie negli ipertesi che negli arlerioscle- 
iolici c nefropatia. Inoltre la positività del 
laccio è assolutamente indipendente dall’esscr- 
si o no verificato un aumento della pressione 
capillare e dal suo grado. Perciò l’aumento 
della pressione capillare conseguente» ali’iper- 
Ifusione favorisce le emorragie da stasi. Però 
vi sono altri fattori più importanti dai quali 
dipende la comparsa delle emorragie anche 
quando la prova del laccio è positiva e la pres¬ 
sione arteriosa è normale o inferiore al nor¬ 
male. 

L’aumento della pressione venosa deve farsi 
sentire più che sul tratto dei capillari, nel 
territorio dei piccoli vasi vemulari cutanei che 
hanno comportamento funzionale diverso da 
quello dei vasi terminali per la presenza di a- 
naslomosi arlero-venose. F, proprio in corri¬ 
spondenza di questi vasi si hanno le manife¬ 
stazioni emorragiche da ortostatismo o da sta¬ 
si provocata. 

Se» il fattore meccanico dovesse avere un va¬ 
lore notevole si dovrebbero veder comparile le 
'emorragie quando la stasi dura da maggior 
tempo, quando la cianosi è più intensa, perchè 
è allora che il territorio dei vasi venosi sub- 
papillari ha subito la massima dilatazione. In¬ 
vece nella prova del laccio le emorragie si pre¬ 
sentano non dove la stasi è maggiore, aire- 
stremo distale delParto, ma più vicino al lac¬ 
cio e possono anche comparire quando la cia¬ 
nosi è in regressione e viene sostituita dal¬ 
l’iperemia attiva. 

Le condizioni di rallentamento di circolo 
provocate dalla stazione eretta non si possono 
<;ont ioni are con quelle della stasi artificiale: 
verosimilmente il terzo inferiore della gamba 
è il , solo in cui 1*ingombro ve»noso possa farsi 
sentire. Ma in qualche caso si hanno emorra¬ 
gie anche in corrispondenza della coscia e a 
volle ^olo alla coscia e nello stesso individuo 
si possono aver le emorragie ora in una sede 
•ora in un'altra. Il che» prova la mancanza di 
un rapporto costante» fra grado di sitasi venosa 
•e comparsa delle emorragie. 

Più importante ancora è il fatto che spesso 
le emorragie compaiono indipendentemente 
dal tempo di permanenza in piedi, perchè si 
possono avere dopo pochi minuti che il ma¬ 
lato si è alzano da letto oppure molte ore dopo 
o possono anche mancare per giorni e setti¬ 
mane sebbene il malato stia in lotto solo la 
notte. Si ammette perciò generalmente resi¬ 
stenza di fattori vasali. Ma l’alterazione vasale 
■è certamente reversibile perchè la positività 
della prova dal laccio scompare appena poche 
•ore dopo la splenectomia. 

Secondo alcuni la base della maggior fra¬ 
gilità vasale, che dovrebbe essere a base della 
poi pora oi tostaiica. può essere rappresentata 


da fattori costituzionali', da squilibri della re¬ 
golazione vegetativa o endocrina. Sono però 
assai vaghe queste indicazioni che ritengono 
raumenlo della fragilità vasale come conse 
ignenza delle alterazioni del tono e della mo¬ 
tilità dei vasi. A favore di q.uesl'opinione si 
citano le ectasie e gli aneurismi capillari e> la 
presenza della sindrome spastico-atonica in 
soggetti che hanno facilmente ecchimosi per 
piccoli traumi. Questa condizione favorirebbe 
emorragia più per diapedesi che per rexin e 
potrebbe dipendere da modificazioni fisico¬ 
chimiche anafilattiche. Però anche queste al¬ 
terazioni sono Iutt’altro che costanti e non pre¬ 
sentano parallelismo colle manifestazioni e- 
rporragiche da stasi. Anche nei casi in cui 
queste alterazioni vemulari sono più evidenti 
(come nella porpora di Majocchi, nell'angic- 
matosi ereditaria di Osler e in tutte le forme 
che rientrano fra le diatesi emorragiche (die 
Lunedei chiama diatesi venulari). 

Nelle diatesi venulari Lunedei comprende 
quelle sindromi emorragiche di incerta defi¬ 
nizione e precisamente Pemofiloide di Massy 
Magro, l’emorragiosi costituzionale anafilatti¬ 
ca di Chevalier. Esse hanno negativa la prova 
del laccio, quindi non possono essere compre¬ 
se fra quelle che i francesi chiamano piccola 
emogenia. 

C’è un’ipotesi secondo la quale un’aumen- 
lata fragilità vascolare può essere in rapporto 
colla regolazione dei piccoli vasi prevalente¬ 
mente legata al sistema nervoso e ad un’azio¬ 
ne umorale endocrina. Secondo alcuni l’au- 
mentala fragilità vasale è in rapporto con ipo¬ 
tonia dei piccoli vasi per azione di sostanze 
vasodilatatrici liberate dai tessuti (istamina e 
sostanze istami nosimili). La insorgenza delle 
emorragie sarebbe» facilitata dalla precedente 
reazione vasod i latatri ce. 

Lunedei ha veduto infatti localizzarsi le ma¬ 
nifestazioni emorragiche in corrispondenza di 
zone senapizzaite preventivamente e intorno ad 
articolazioni malate di reumatismo articolare 
cronico. 

Non esiste un rapporto netto fra istamina e 
emorragie. L A. cita un caso molto dimostra¬ 
tivo in cui si ebbe una notevolissima reazione 
locale all islainina senza che comparissero ma¬ 
nifestazioni emorragiche. Però l'indipendenza 
fra istamina o emorragie non è così netta co¬ 
me potrebbe sembrare da questa affermazione, 
perchè nel caso descritto si ebbero le emor¬ 
ragie mollo tardivamente nelle» zone preceden¬ 
temente istalli drizzate. Il che si può paragona¬ 
re a quello che avviene per le zone senapiz- 
zale o sottoposte all’azione di raggi solari o 
Ultravioletti. 

In un altro malato si ebbero manifestazioni 
emorragiche da istamina solo dopo stazione e- 
reilta e in una sola zona, mentre nessuna rea¬ 
zione emorragica si ebbe in altro zone e in 
decubito non eretto. Nello stesso ammalalo 
sono state osservate emorragie locali dopo Imi 
ga permanenza in ginocchio. Potrebbe seni- 
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hi ave che in questo caso il trauma avesse im¬ 
portanza notevolissima nel determinismo delle 
emorragie. Però queste si sono manifestate in 
zone limitrofe ma discretamente lontane dalla 
zona traumatizzata, il che toglie al trauma un 
valore vero. 

L A. fa notare elio c’è un fenomeno di no¬ 
tevole interesse osservato da Lunedei: in un 
caso di positività della prova del laccio, ripe 
tendo la piova dal lato opposto c dopo aver 
•provocato un'ischemia locale, le manifestazio¬ 
ni emorragiche mancano o sono di scarsa en¬ 
tità. Lunedei ha chiamano questo fallo feno¬ 
meno di refraltarizzazione e di sensibilizzazio¬ 
ne alle manifestazioni emorragiche da stasi 
provocata. Esso dimostra che le condizioni in 
cui si producono le manifestazioni emorragi¬ 
che possono variare da un momento all’altro c 
non sono in rapporto nè con un’azione mecca¬ 
nica provocata dalla stasi circolatoria nè con 
particolare fragilità delle pareti vascolari. 

A queste rapide variazioni indotte nella pro¬ 
va del laccio fanno riscontro alcuni fatti cli¬ 
nici e precisameli te la comparsa a gittate delle 
manifestazioni emorragiche nella malattia di 
Sello: nlein c nella por pora ortostatica, in cui 
ogni episodio emorragico è di brevissima du¬ 
rala ecl è separato dall’altro da un periodo di 
tempo anche assai lungo. Lo stesso avviene 
nella prova del laccio, in cui lo emorragie 
compaiono simultaneamente e impro\visamen¬ 
te e. prolungando la stasi dopo questa improv¬ 
visa efflorescenza, non si hanno più emorra¬ 
gie o si hanno solo pochi elementi isolati. 

I fenomeni di refraltarizzazione e di sensibi¬ 
lizzazione di Lunedei si possono spiegare più 
facilmente pensando che le manifestazioni e- 
morragiche da stasi siano provocane da aziono 
sui vasi di particolari sostanze liberate dai tes¬ 
suti posti in sofferenza dalla stasi e daH’accu- 
mulo di prodotti del loro ricambio. 

C’è un’altra analogia fra le manifestazioni 
emorragiche da sitasi c le manifestazioni ioni- 
Ioidi e vasomotorie elio si hanno per li aera¬ 
zione di sostanze istaminosiniili da parte dei 
tessilii. Però la mancanza di concordanza net 
tempo di comparsa, nella sede e nel E intensità 
dei due ordini di fenomeni fa ritenere che le 
sostanze istamino-simili non siano responsa¬ 
bili delle manifestazioni emorragiche, ma che 
i tessuti siano capaci di liberare altre sostanze 
diverse da quelle» e che facilitano la diapedesi 
delle emazie senza poter escludere che mani¬ 
festazioni emorragiche e istaminiche possano 
presentarsi anche contemporaneamente nella 
stessa sede e decorrere parallelamente. P. e. 
nel in. di Sehoenlein l’elemento più caratte¬ 
ristico è il misto emorragiico-pomfoidei. Bi¬ 
sogna ricordale a (presto proposito che esiste 
un'urticaria orlostatica, per* cui si deve pen¬ 
sate all ortostatismo come una condizione suf¬ 
ficiente, in soggetti particolari, a determinare 
liberazione dai tessuti di sostanze istamino- 
simili. 


Questa tendenza dei tessuti a liberare so¬ 
stanze die facilitano la diapedesi delle ema¬ 
zie è stata chiamata da Lunedei « anglofilia 
tessulare emorragica ». Questo concetto spiega 
la .patogenesi delle manifestazioni emorragiche 
da stasi e spontanee. Esso spiega anche la lo¬ 
calizzazione di petecchie lontano dalla sede di 
applicazione del laccio, senza dire della diver ¬ 
sa sensibilità all’azione lesiva della stasi nelle 
regioni distali dell’arto rispetto a quelle pros¬ 
simali, sensibilità che può avere dei rapporti 
anche cogli stimoli ambientali, termici, lumi¬ 
nosi .meccanici. 

La mancanza di manifestazioni emorragiche 
nelle zone di quelle macchie bianche che com¬ 
paiono spesso durante la stasi e che sono e- 
spressione di uno spasmo arterioso con conse¬ 
guente ischemia e in corrispondenza delle 
macchie rosa-salmone dovute all’azione di so¬ 
stanze istamino-simili si può spiegare collo spa¬ 
smo arteriolare con cui cessa l’afflusso di san¬ 
gue e si vuotano 1 i capillari. Se si interrompe 
la circolazione del braccio fino alla completa 
ischemia, non si hanno manifestazioni emorra¬ 
giche, che compaiono invece durante l'ipere¬ 
mia reattiva. Però il solo passaggio brusco 
dall’occlusione arteriosa allo stato di massima 
pervielà delle arterie non basta a produrre e- 
morragia. Queste si hanno solo se si-passa dal¬ 
l'ischemia alla stasi, a meno elle non si tratti 
di artcriosclerotici. 

Per- lo più ripetendo la prova dopo un certo 
tempi* fino a scomparsa completa deH'ipeile¬ 
ntia realli\a, si ha la induzione di emorragie. 

Pei quanto riguarda Petiologia della porpo¬ 
ra ortoslatica (e della malattia di Sehoenlein 
a cui essa, nella maggioranza dei casi, deve es¬ 
sere ri pori ala) la quasi totalità degli autori so¬ 
stiene l eliologia tubercolare. Mentre Schult/. 
Wolff e Grossner parlano di tubercolosi in ge¬ 
nere senza meglio specificare, Cirenei ritiene 
che la porpora ortostatica nei tubercolotici si 
debba spiegare con alterazioni del sistema ner- 
a oso. C’è chi ritiene la porpora una forma di 
pseudoreumatismo tubercolare. Miri ritengo¬ 
no che faccia parie del .gruppo di malattie le¬ 
gate a sepsi locale, altri la considerano una 
malattia allergica. Moltissimi sono i dati in 
favore di quest ultima teoria allergica, ma 
malica l’elemento decisivo, cioè la possibilità 
di un trasporto passivo. 

L’A. riferisce alcuni casi da lui osservati 
die guarirono dopo la guarigione del focus dal 
quale» dipendevano. 

Tutte queste manifestazioni emorragiche 
per le (piali sì ammette una causa allergica 
fanno pensare al fenomeno di Sa n arci li-Sdì - 
wartzmann. La forma fulminante di Henocli 
ha tutti i caratteri di questo fenomeno. Però, 
poiché non ogni fenomeno iperergico si accom¬ 
pagna a manifestazioni emorragiche e vicever¬ 
sa, si possono avere emorragie senza manife¬ 
stazioni istaminiche, le sostanze emorragiz- 
zanti si devono formare in condizioni parli co- 
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lari. Lunedei, awicinando le due sostanze aller¬ 
gizzanti e emorraggizzanti, ha diviso l’angio- 
lilia tissulare in due gruppi: la pomfogena e 
l'emorragica. Le manifestazioni circolatorie die 
accompagnano i fenomeni allergici sono solo 
l’espressione dell'alterato biochimismo cellu¬ 
lare di un tessuto sensibilizzano in senso aller¬ 


gico. 


Il m. di Werlhof si differenzia da (piello di 
Schoenlein sopra tutto perchè le sue maniie- 
slazicni emorragiche non sono a gittata, ma 
continue e lente e perchè il fenomeno del laccio 
non si comporta ugualmente nella due malat¬ 
tie e per questo alcuni parlarono di fenomeno 
da stasi nella trombopenia e di fenomeno di 
Rumpell-Lced negli altri casi. Nel m. di Wer¬ 
lhof la piova dal laccio è di solilo negativa, 
però ooirisohemia preventiva si ha, col feno¬ 
meno della sensibilizzazione, la positività della 
prova. Invece nella stessa malattia è difficile 
ottenere il fenomeno defila refrattarizzazione 
contrariamente a quanto avviene nel m. di 
Schoenlein. Però c’è da notare che nel Wer¬ 
lhof la prova del laccio può subire variazioni 
che per Frugoni e Giugni indicano i miglio¬ 
ramenti e i peggioramenti della malattia. 

In conclusione, la porpora citostatica non 
può esssere considerata un’entità clinica a sè. 
Essa è una varietà della malattia di Sclioen- 
lein ed anche di quella di Werlhof ed è una 
sindrome di tipo allergico o parallergico in 
cui per la produzione di sostanze emoraggiz- 
zanti ha importanza la condizione di reazione 
del lessulo e he le produce. L. 

La diagnosi differenziale del tifo esan¬ 
tematico iniziale. 

(Iacobi e Dòrsciicl. Miiiiohener Medizinische 

Wochcnschrijt, 5 giugno 1942). 

La diagnosi del tifo esantematico, quando 
la mulal-lia è in pieno sviluppo, non offre no¬ 
tevoli difficoltà. Ma nel periodo iniziale la fe¬ 
nomenologia clinica è analoga a quella .che si 
ha nella slessa fase di molte altre infezioni 
acute e quindi può sorgere qualche confusio¬ 
ne specie se non -aiuta il criterio epidemio¬ 
logico. 

J1 sospetto di trovarsi di fronte ad un caso 
di tifo esantematico deve venire ogni qual¬ 
volta si ha il seguente complesso sintomatico: 
inizio acuto con febbre che in 1-2 giorni rag¬ 
giunge. i 39 f '-40°, forte cefalea, dolore oculare, 
congiunlive iniettate, lanci arrossane, grave 
senso di malessere generale, notevole astenia, 
li sospetto è a\vaiorato quando tale quadro 
morboso non è aCiconmagnano da nessun re¬ 
perto organico, specie da infiltrazione pillino¬ 
mi re. 

L'ulteriore s\ilii|po della sintomatologia in 
un gruppo di 108 casi seguiti per tutto il 
corso della malattia si è presentalo molto ca¬ 
ratteristico c abbastanza uniforme: la febbre è 
continua, oscillante tra 39° c 10° talvolta con 


remifvsioni, rara incinte con intermittenze (in 
un solo caso la curva termica assunse il lipo 
Klelter come nel tifo addominale); il polso 
fin dalla prima giornata diventa molle, raro; 
la tensione va&ale è molto bassa, 95-105 mm. 
llg. Tanto la bradicardia che l’ipotensione so¬ 
no indipendenti dal grado della febbre e sem¬ 
brano più accentuato quanto maggiori sono 
stati gli strapazzi sostenuti dai pazienti. 

Nel 70 % dei casi l'esantema è preceduto da 
un eiianlema del palato molle analogo a quel¬ 
lo del morbillo e talvota consistente in un 
arrossamento diffuso dell© fauci analogo a 
quello clic si ha nell’influenza. In un caso sì 
ebbe un preesanlema costituito da un eritema 
diffuso. 

L'iniezione congiuntivaie più o meno accen¬ 
tuata si trovò nella fase iniziale nel 25 % dei 
casi nella fase iniziale, così come non è raro 
incontrarla nelLinfluenza. 

Ne>| 25 % dei malati si ebbe un meningismo 
nello. Questo l'alto deve consigliare a pratica¬ 
re sempre la puntura lombare, tenuto conto 
che la meningite epidemica suole avere gli 
slessi sintomi iniziali del dermotifo o anche 
complicarsi con il dermotifo. 

Tale accertamento è indispensabile sopra 
ludo agli effetti curativi in considerazione del- 
.1 efficacia dei sulfamidici nella meningite ce¬ 
rebro-spinale. 

La compartecipazione del cervello appare* 
fin dal secondo o terzo giorno con una apa¬ 
tia profonda, e più di rado con irrequietezza 
motoria. Ma furono notati anche malati che al 
quarto giorno leggevano il giornale con inte¬ 
resse. 

La lingua è sempre secca, screpolala. 

Nell'80 % dei casi si ebbe bronchite, ili nes¬ 
sun caso polmonite lobare ed in due hronco- 
pulnioniti. 

In tre quarti dei casi si manifestò la paresi 
vasomotoria nei primi tre giorni e in due casi 
subito dopo posta la diagnosi si ebbero feno¬ 
meni d'insufficienza miocardica. 

La milza, quasi sempre molle, risultò in¬ 
grandita in tutti i casi alla percussione ed in 
tre qualij anche alla palpazione-. 

In un caso si ebbe grave vomito iniziale ed 
in cinque diai rea. Non si nolo mai meteoii- 
smo. 

La diazo-reazione fu spesso negativa fino al 
sesto giorno. 

In tre casi fin dal principio si ebbe una 
nefrite grave. 

L’esantema comparve dal terzo al settimo 
giorno, (piasi sempre preceduto da una mar¬ 
morizzazione della pelle. Constava di macchie 
azzurrognole pallide che non assunsero mai la 
forma di papille. Le sedi di predilezione furo¬ 
no gii inguini e |*)i le spalle, •l'addome, le co- 
scie e le braccia. 

In tutti : casi esaminali il periodo iniziale 
fu tale da non rendere possibile una diagnosi 
immediata. In effetti in tale periodo il qua- 
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<1 1 o >inlomalologico c tale da l'ar ponzare ad 
alhv malattie, come l'influenza, *la jmJmoni- 
te, il tifo addominale, il morbillo, l em eia- 
lite epidemica, la lossiemia da congelamento, 
la trit biliosi, la meningite epidemica, la.quin¬ 
tana, i'allergia. 


La necessità della diagnosi differenziale si 
impone anche Henulo conto che il tifo esante¬ 
matico può assumere forme atipiche, leggeris¬ 
sime senza esantema ed anche ambulate rie 
senza alcuna o scarsa manifestazione clinica. 

La cefalea, Laiaossamento delle fauci, l’a¬ 
stenia, il tipo della febbre rendono possibile 
la confusione con l'influenza. Ma il più grave 
senso di prostrazione, l'aumento progressivo 
della leucocitosi devono senz'altro far sorgere 
Il sospetto di dermotifo. 

L'inizio improvviso, la tachipnea, larrcssa- 
menlo e l’edema della faccia, l’arrossamenlo 
delle congiuntive, 1 herpes labiali* rendono 
difficile la diagnosi differenziale con la puj- 
moniile centrale. La situazione può essere chia¬ 
rita dall’esame radiografico e daH’iperleiieo- 
cilosi che nella pulmonite raggiunge rapida- 
iiieinle vaioli alti. 

Per la dillereiiziazionc con il tifo addomi¬ 


nale possono servire i seguenti criterii: inizio 
meno acuto, la temperatura tipo Kletter, nes¬ 
sun senso di grave malessere». Al (plinto giorno 
la diajgnosi di tifo addominale è assicurato dal¬ 
la comparsa della caratteristica roseola, dada 
reazione Gruber-Widal positiva e da quella 
Woi 1 -Fe I ix ri ega t iva. 

La confusione con il morbillo è possibile in 
(pianto l'esantema assume» talvolta l’aspetto 
morbilli forme. Ma nel morbillo precedono i 
fenomeni catarrali e ,t'enanlema del palalo 
molle, l’esantema comincia alla faccia e si 
diffonde per tutto il corpo. La leucocitosi spic¬ 
cata parla contro il morbillo. 

Nei tifo esantematico possono, quantunque 
di rado, aversi precocemente fenomeni a tipo 
ext lapiramidale sotto ferma di fenomeni co¬ 
reici, il che impone la diagnosi differenziale 
con l'encefalite epidemica. 

Nella lossiemia da congelamento con gan- 
•grena umida si possono avere fenomeni ge¬ 
nerali analoghi a quelli del tifo esantematico: 
febbre continua con leggere remissioni, obnu¬ 
bilamento del sensorio, grave senso di males¬ 
sere, focolai broncopneumonici. Ma l’esante¬ 
ma manca sempre e la reazione Weil-Felix è 
sempre negativa. 

La trichinosi anche si inizia acutamente con 
forte congiuntivite. La diagnosi è chiarita dal¬ 
la eosinofilia spiccata e dai dolori muscolari 
precosi. 

La distinzione con la meningite epidemica 
si basa sul risultato dell’esame del liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 


Li quintana o febbre volinica può iniziar¬ 
si in modo analogo al tifo esantematico ed 
anche con roseola. Ma il senso di malessere 
è leggero, e al secondo e terzo giorno gli ac¬ 



cessi febbrili sono a temperatura non elevala; 
(l'altra parte più lardi compaiono i caratteri¬ 
stici dolori alle gambe. 

Lei quel che riguarda la possibilità con fe¬ 
nomeni allergici gli autori ricordano che in 
un infermiere con ipersensibilità allo iodio os¬ 
servarono un quadro simile a quello del tifo 
esantematico iniziale: febbre alta, congiunti- 
vite edematosa, bronchite. Dr. 


Infezione focale. 

(S. (Iraff. Wiener Klinische Woehonscluift, 

25 settembre 1942). 

Secondo FA. si può riassumere la dottrina 
deH'iiilezione focale nelle seguenti proposizio¬ 
ni, ciascuna delle (piali è essenziale. 

1) In grandissimo numero di staili mor¬ 
bosi o anche soltanto singoli l< nomeni in un 
decorso recidivante o cronico sono prodotti e 
mantenuti da una infezione focale (focus). 

2) I sintomi locali del focus non ci sono 
affatto o almeno passano assolutamente in se¬ 
conda linea rispetto ai disturbi da essi deter¬ 
minati in organi lontani. 

•5) Questi disturbi non rappresentano le 
conseguenze di una metastasi che abbia colpi¬ 
to un determinalo organo e clic produrrebbe 
nei tessuti circostanti una reazione morfologi¬ 
ca eguale a quella determinata dal focus pri¬ 
mario. ma sono la conseguenza di una rea¬ 
zione morfologica mutata. 

4) Sede del focus è per lo più il cavo orale 
(tonsille, anello di Waldeyer, denti), ma può 
stare in tutti i tessuti. 

5) L'eliminazione del focus può portare 
alla guarigione degli stati morbosi detti nel 
paragrafo 1°. 

La verità di queste proposizioni è confer¬ 
mata da alcuni casi che LA. illustra; come 
pelò è dimostralo da un ultimo caso, non 
sempre disturbi riferiti ad un focus hanno 
(tuesla origine. F. T. 
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, G ii e va li. k v (Giovanni. I nuovi ospedali e le cli¬ 
niche universitarie di Turino , con 31 figure 
c 13 tavole Inori testo, pagg. «88. Editore ing. 
\ . Giorgio, Torino, via Accademia .Alberti¬ 
na 23, 1942, s. p. 

A cura del Consorzio Costruzioni Nuovi Ospe¬ 
dali c Cliniche Universitarie di Torino, ring. 
Chevalle} ha pubblicato, in elegante veste ti¬ 
pografica, un’ampia illustrazione tecnica che la 
conoscere i dati e le caratteristiche del com¬ 
plesso ospedaliero di Torino, esso comprende 
ospedali e cliniche universitarie. I lavori du¬ 
rarono sei anni e il Consorzio, che ne ebbe 
la parte direttiva, durò da allora per dieci anni 
con un Consiglio Direttivo che si è sciolto (e 
questa pubblicazione si è fatta in occasione del¬ 
lo scioglimento). 

In questo volumetto troveranno notizie inle- 
re?.saiitj quanti si occupano di costruzioni o- 
spedaìiere, quindi ingegneri, medici e direttori 
di ospedali. Ogni singola parte della costruzio¬ 
ne di questo complesso ospedaliero e clinico 
veramente notevole e che porta la città di To¬ 
rino ad uno dei primi posti in Italia per la mo¬ 
dernità degli impianti è chiaramente e succin¬ 
tamente illustrata: la disposizione dei padiglio¬ 
ni, il numero dei letti, lo gallerie di collega¬ 
mento fra i padiglioni, i sistemi adottali nella 
costruzione delle singole parti, i reparti ope¬ 
rai! ori, le aule di lezione, i laboratori, lo sta- 
bularium. 

I na speciale accuratezza è stata messa nella 
descrizione della Centrale Termica, che fu con¬ 
cepita per una razionale utilizzazione autarchica 
dei noslii carboni regionali. Essa provvede a 
tutte Io esigenze: riscaldamento stagionale, ste¬ 
rilizzazione, lavanderia, produzione di energia 
elettrica. Per il riscaldamento è stato adottalo 
il itermosifone; ma ci sono impianti pei- distri¬ 
buzione del vapore, di acqua calda e fredda o 
impianti idraulico-sanitari. Un capitolo a sè è 
dedicato agli impianti frigoriferi e a quelli di 
ventilazione, uno- agli impianti di cucina, uno 
a quelli di lavanderia, disinfezione e a forni di 
incenerimento. Negli impianti elettrici sono 
compresi oltre alle reti di distribuzione dell’e¬ 
nergia elettrica per forza motrice, anche 1 ini¬ 
bì nto distribuzione luce, quello delle segna- 
azioni acustiche e luminose e gli impianti di 
radiologia. 

L’impianto telefonico del complesso ospeda¬ 
liero comprende una centrale telefonica auto¬ 
matica equipaggiata per 230 numeri interni, 
che potranno essere portati a 3'00 e colla possi¬ 
bilità di funzionamento anche dell’apparecchio 
ricerca persone. Esiste anche un centralino in¬ 
termediario che permette di comunicare celle 
linee urbane e precisamente 100 telefoni inter- 


(D Si prega d'inviare due copie dei libri di cui 
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rii possono essere collegati con 10 linee urbane. 
Esistono inoltre orologi e contasecondi. 

L’impianto ascensori è aneli’esso quanto di 
più progredito si possa immaginare, perchè 
comprende i montamalati, i montacarrelli por 
vivande, gli elevatori di biancheria pulita, i di¬ 
scensori di stoviglie, i discensori per spazzature 
e biancheria sudicia, i montacarichi della cu¬ 
cina principale, quelli della lavanderia, i mon¬ 
ta feretri dell’Istituto di Anatomia Patologica e 
i montacarichi per campioni. 

Consigliamo la consultazione di questo volu¬ 
metto a chi si accinge a costruire un ospedale 
o una clinica o a chi deve consigliare enti e 
tecnici per costruzioni del genere. L. 

G. Baiar™ e A. Galeone. Diagnosi e terapia 
delle ipovitaminosi. Edizioni Minerva .Medi¬ 
ca S. A. Torino. Prezzo L. 70. 

Questo libro costituisce /la messa a punto su 
tutte le nostre attuali cognizioni e relative qui- 
stioni sulle malattie da carenze vitaminiche. 

E un’opera di indirizzo eminentemente pra¬ 
tico che vuol mettere il medico in grado di ri¬ 
conoscere i quadri morbosi causati dalla de¬ 
ficienza di vitamine nell’alimentazione e sug¬ 
gerirgli i rispettivi espedienti curativi e tire- 
venti vi. 

Perciò la parte diagnostica e terapeutica pre¬ 
vale su quella dottrinalo che è affrontala solo 
per dar conto dei vari disturbi e sintomi ine¬ 
renti alle’ ipovitaminosi e per conferire un ca¬ 
rattere razionale alla cura e alla profilassi. 

Insieme alle sindromi ben definite e facil¬ 
mente riconoscibili sono passate in rassegna i 
complessi a sintomatologia vaga e appena ac¬ 
cennala con una chiarezza e una precisione 
tali da facilitare rorientamento diagnostico an¬ 
che per il medico meno sperimentato. 

Il -libro è utilissimo 1 anche per gli studenti 
in quanto esplora compiutamente questo nuovo 
campo della patologia. 

Numerose nitide figure, alcune delle quali 
policrome, illustrano il testo. Dr. 

II. Schneider. Psychischer Befund und psy- 
chiatrische Diagnose. Editore Thieme, Lip¬ 
sia. KM. 1,05. * 

Breve, succosa dissertazione sull’importanza 
dei singoli sintomi psichici per la diagnosi delle 
malattie mentali. Dr. 


•V* Rammentiamo l'interessante Monografia: 

dott. FRANCO MARCHESI 

assistente nella R. Clinica ostetrica e Ginecologica 

dell'Università di Roma 

L’importanza delle Vitamine 
nel campo ostetrico e ginecologico 

Prefazione del prof. PAOLO CAI FAMI. 

Volume di pagg. VIII-196. Prezzo L. 4 0 più le 
epe6e postali di spedizione. Per gli abbonati al « Po¬ 
liclinico od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici 
sole L. 3 6 franco di porto in Italia, Impero e Colo¬ 
nie. Per l’Estero L. 3 9,9 0 - 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta LUIGI 
POZZI, Editore. Via Sistina n. 14, ROMA. 
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MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

Anemia a tipo pernicioso in un bambino di 9 mesi. 


«L Dediclien (.4 elìci Medica Scandi navico, la¬ 
scicelo I, 30 giugno 1942) riferisce un caso di 
anemia a tipo pernicioso in un bambino clic 
presentò i primi sintomi all'età di nove mesi 
e che è sialo successivamente seguito fino al- 
l’e'tà di Ire anni. In questo periodo di tempo 
egli ha sofferto quattro volle, e sempre in oc¬ 
casione di una maialila infettiva intercorrente, 
di una noIcNole» anemia di tipo leggermente 
ipernoniico, che si è dimostrata sempre ir 
flattaria a cure di ferro mentre invece si è 
ogni volta piontamente modificata favorevol¬ 
mente con la somm'misurazione di un estratto 
epatico. L'esame del puntalo del midollo os¬ 


seo mostrò, nelle due volte che fu praticato, 
un midollo megaloblaslico tipico che, dopo la 
terapia con estrailo epatico, si mutò in midol¬ 
lo normcblaslico. Il bambino soffriva di achi¬ 
lia, ma non aveva sleaiorrea; lo sviluppo cor¬ 
poreo fu normale. Nelle urine presentò persi¬ 
stentemente albuminuria senza iperazotemia. 

Dopò una rapida rassegna delle diverse for¬ 
me di anemia della prima infanzia, LA. discu¬ 
te la diagnosi da porre nel caso in esame; 
non sentendosi autorizzato a formulare la dia¬ 
gnosi di anemia perniciosa a causa della 1 e- 
nera età del paziente, egli si eia fermato a 
quella di anemia a tipo pernicioso, ma una 
nuova riaculizzazionc della sindrome anemica, 
quesla volta senza la coincidenza di una ma¬ 
lattia infettiva, lo ha convinto a diagnosticare 
una anemia perniciosa vera e. propria 

F. T. 


Snlla granulomatosi maligna addominale cou sin¬ 
drome emolitico-anemica. 

No descrive un caso A. Cicconardi, (Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche , 21 giugno 1942). 
Si trattava di un autista 28’enne, reduce dal- 
1 A.O.I., il quale aveva febbre con epatosple- 
nomogalia notevole, urobilinuria e ipercolia fe¬ 
cale, anemia e Utero a tipo emolitico, che non 
ebl>e nessun giovamento dalla terapia epatica 
e arsenicale. All’autopsia fu trovato un gra¬ 
nuloma maligno delle 1 infognandole relrope- 
ritoneali e della milza. \ 

Il ('aso presentava delle difficoltà diagnosti¬ 
che dovute sopra tutto alla presenza di febbre 
quotidiana, all’assenza di linfoghiandolc super¬ 
ficiali rilevabili e all'assenza del prurito. Da 
notare in questo caso la notevole partecipazio¬ 
ne del fegato, che pesava Kg. 5,400 e presen¬ 
tava aU’esamc istologico amiloidosi senza in¬ 
filtrazioni granulomatose, il che costituisce un 
reperto eccezionale. 

Discutendo il caso 1A. parla diffusamente 
delle anemie emolitiche. Esse possono essere 
raggruppate in tre forine: 1) quelle con reperto 
ematologico anemico-pernicioso (m. di Biermer 


e forine siniomatologiche dell’anemia pernii io¬ 
sa) in cui l’anemia emolitica sorge pei* Ferrala 
o mancala cooperazione del principio aniiper¬ 
nicioso alla eniatopoiesi nelle stazioni eiUro¬ 
poietiche; 2) l’anemia emolitica costituzionale, 
quindi illero emolitico della razza bianca e 
anemia a, cellule falciformi della razza nera, in 
cui si ha blocco midollare, ma messa in cir¬ 
colo di forte quantità di eritrociti con retico- 
locilosi intensa; 3) forme che furono chiamale 
di « Utero emolitico acquisito », distinte dal 
susseguirsi di influenze tossiche esogene e en¬ 
dogene sull'organismo. Il caso dell’A. non 
rientra in nessuna delle forme di anemia emo¬ 
litica; è quindi classificabile solo come una 
forma emolitica-anemica del granuloma ma-, 
li gn o. 

Nel granuloma maligno o morbo di Hodkin 
è accettata unanimemente la scarsa partecipa¬ 
zione della serie rossa e l’anemia granulomaio>a 
v iene inquadrata nel gruppo delle anemie spia¬ 
siielle secondarie. Per Fiaschi e liettani, che 
hanno trovalo sette casi di linfogranuloma con 
amili uto dell emocateresi, l'anemia del granu¬ 
loma maligno è di natura mollo complessa, 
dovuta in parie ad un fattore tossico e in parie 
a un laitcrp miedosico carenziale e inibitorio. 

La forma emolitico-anemica splenomegalica. 
del granuloma maligno è stala isolata recenle- 
nlente. E' caratterizzala da febbre intermitten¬ 
te, illero a tipo emolitico, fegato et milza au¬ 
mentali di volume, valore globulare costante¬ 
mente superiore all'unità, resistenza globulare 
normale o diminuita, assenza di leucociti plu- 
i isngmedilali caratteristici dell'anemia di Bier¬ 
mer. Nei casi in cui fu eseguita una splenecto- 
mia si ebbe una modificazione del quadro ema¬ 
tologico, nel senso che l’anemia da ipercromica 
divenne ipocromica e da emolitica divellilo ane- 
molitica. 

La coesistenza di m. di Hodkin con un ane¬ 
mia che ha i caratteri delle anemie spleniche- 
si può spiegare soltanto colle concezioni re¬ 
centi sulla importanza del sistema reticolo-en- 
doleliale nell’emolisi. Questo sistema è forte¬ 
mente alterato nel in. di Hodkin, in cui c’è 
un’iperplasia reticoloendoteliale più o meno 
diffusa. Essa può essere interpretata come un 
ipcrsplenismo con aumen-laita eritrolisi. Quindi 
la forma anemico-einolilica del granuloma ma¬ 
ligno si deve inquadrare nel granuloma addo¬ 
minale a prevalenza splcnica, in cui appunto 
si riscontra da un lato la leucopenia e dall’al¬ 
tro l’anemia ipercromica con segni di ainnen- 
lata emocateresi. L. 


TERAPIA 

Sui preparati organici sintetici del fosforo. 

l T n lavoro postumo del prof. Pio Mai-fori, 
tratta dei preparati organici sintetici del fosfo¬ 
ro (L Attualità Medica, luglio-sellemhre 1912). 
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Dopo a\er ricordato l’importanza biologica di 
questo eilementoi, le principali funzioni (die 
esso esplica nel ricambio organico e le sue pro¬ 
prietà farmacologiche, l’insigne farmacologo si 
occupa ex-professo dei preparali organici sinte¬ 
tici dei quali illustra i>l dimelilaminoinetilfo- 
stinilo acido di sodio o tonofosfan, il ttìtrafo- 
sfan che è una miscela del precedente e di 
formiato di telramelilammonio, ed un prepa¬ 
ralo nazionale di rccenlte studiato detto perfo- 
sfor che è 3-3 -dimelil-1-l’-dibenziLfosfinito 
di sodio, prodotto nella cui molecola sono stati 
introdotti due radicali ardici invece di uno ed 
è stalo scelto il radicale melanietilbenzilico che 
è poco tossico oche nel suo malabolismo non dà 
luogo a prodotti tossici; infine vi è un com¬ 
posto acido costituito da una miscela di esteri 
mono c dietilfosforici, la fosdina. Si tratta 
sempre di preparati ad aziono terapeutica ener¬ 
gica, di facile assorbimento, ben tollerali o 
pii n i di azioni secondarie, i quali influenzano 
.particolarmente la funzione dei muscoli c per¬ 
ciò sono indicati nelle alterazioni del sistema 
muscolare tanto volontario elio involontario 
(cuore), nella facile esauribilità muscolare ed 
anche come mezzo per ritardare le manifesta - 
azioni della fatica negli sportivi. Questi prepa¬ 
rali trovano lutile applicazione in tutte le fol¬ 
lile morbose nelle quali è consigliabile la te¬ 
rapia fosforica: malattie dolio scheletro, frat¬ 
ture, artrite deformante, ecc., sindromi varie 
di deperimento ed esaurimento organico e di 
astenia e simili; essi esplicano altresì azione 
ricostituente dovuta all’attivazione del ricam¬ 
bio c alla leggera eccitazione del sistema ner¬ 
voso e muscolare, la quale richiede che in sog¬ 
getti particolarmente sensibili si inizi la cura 
con piccole dosi, salvo ad aumentarle secondo 
la tolleranza individuale. , 

Secondo l’A. i prodotti organici sintetici del 
fosforo rap.piesentano un notevole progresso 
nel campo della terapia fosforica. F. J. 

Le applicazioni terapeutiche (lei fosforo. 

I na interessante e aggiornata rivista sintc- 
Jica Mille applicazioni terapeutiche del fosforo 
viene pubblicala da F. Fidanza (L'Attuatila Me¬ 
dica, luigi io-settembre 1942). i 

La più antica applicazione del fosforo è quel¬ 
la che ne utilizza l’azione stimollante sulla 
formazione del tessuto osseo nelle, malattie» e 
lesioni dello scheletro, ma l’uso del fosforo 
'elementare in soluzioni di olì non è sce¬ 
vri di pericoli, per la sua alla tossicità. Oggi 
le conoscenze sull’ attività biologica del fo¬ 
sforo, sulla sua partecipazione alla funzione 
dei muscoli, al ricambio materiale in genere, 
alla respirazione dei tessuti, all’assorbimento 
dei grassi e degli idrati di carbonio (processi 
•di foslori'lazione). hanno notevolmente allarga¬ 
lo il campo delle ap| licazioni terapeutiche del 
metalloide. Si possono infatti ricordare quelle 


basale suH’azione ricostituente generale e ner¬ 
vina nella nevrastenia e nelle diverse forme di 
atonia e depressione nervosa, negli esaurimen¬ 
ti, nelle midi ti e nevriti, nella tabe, nellini- 
jotenza. nell’incontinenza di orina, ccc.; anche 
e anemie, le convalescenze, le atrofie e distro¬ 
fie infantili, la stessa tubercolosi, si giovano 
delle cure fosforiche. Nelle infezioni e nelle in¬ 
tossicazioni ci si vale della proprietà delle leci¬ 
tine (composti organici del fosforo) di provo¬ 
care- una torte leucocitosi esaltando i poteri an¬ 
tibatterici e antitossici dell organismo. Anche 
nelLipcriiroidismo seno stali osservati buoni re¬ 
sultali dall uso di preparati fosforici. 

• l)i speciale interesse teorico e pratico sono 
le esperienze di II. M. Baione, secondo le qua¬ 
li il loiiol'oslan e iil perlosfor, preparati orga¬ 
nici di fosforo, fanno aumentare l’altezza delle 
contrazioni e la capacità di lavoro dei muscoli 
scheletrici, e quelle» di G. Del Guerra che, som¬ 
ministrando fi tonofosfan ad atleti sottoposti 
a piove di corsa, constatò un risparmio del fo¬ 
sforo conioriuto nel tessuto muscolare (dedot¬ 
to dall'esame della fosfeniia e della fosfaturia) 
e un ritardo nella comparsa dei fenomeni del¬ 
la fatica. 

Pertanto i preparati organici del tosto io — 
atossici e facilmenUe assimilabili —oltre a sod¬ 
disfare le ben note indicazioni della terapia 
fosforica del sistema osseo, di quello nervoso e 
del ricambio (generale, sono particolarmente 
indicali come attivatori dei muscoli volontari 
e, per tale proprietà, possono trovai© applica¬ 
zione non solo nel campo clinico, ma anche 
in. quello della medicina s| ori iva. F. .1. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

la patogenesi vascolare dell’epilessia. 

Numerosissimi sono gli autori che hanno at¬ 
tribuito l’attacco epilettico all’ischemia corti¬ 
cale. Nel 18G1 iloynohls descriveva l'epilessia 
da enernia e Hill provocava su se stesso con¬ 
vulsioni colla sola compressione carotidea. 

Tre sono le condizioni in cui si può avere 
convulsioni per ischemia: l'ischemia per ab¬ 
bondante perdita di sangue (emorragia), l’i¬ 
schemia della malattia di Vdam-Slokes ( da ri¬ 
flesso oculo-cardiaco c l'ischemia da pren¬ 
sione. 

Se l’ischemia può provocare convulsioni, 
non è detto che ogni volta die c'è ischemia ci 
debbano essere necessariamente convulsioni. 
Comunque nell’attacco epilettico si ha spasmo 
dei vasi retinici e» dei vasi cerebrali secondo 
constatazioni fatte in un intervento durante il 
quale comparve un attacco epilettico. La tesi 
dell’ischemia è stata confermata da lavori spe¬ 
rimentali di Asuad. che esaminò l'attacco epi¬ 
lettico provocato da iniezione endovencsa di 
cardiazol. 

Invece Riser, Geraud, Buffici e Lavitry (Pres¬ 
se Medie., G gennaio 1942) ritengono che l i- 
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schemia durante l’attacco epilettico non sia 
un fenomeno costante. Inolile Bibbs c Lon- 
nox, utilizzando la tecnica di Peyrson (ago 
termoelettrico imtrodotto nella giugulare in¬ 
terna alla base del cranio), hanno potuto mi¬ 
surale il deflusso del sangue dal cervello e 
hanno trovato che esso non diminuisce dinan¬ 
te l’attacco epilettico, come dovrebbe fare se 
ci fosse ischemia. 

Essi hanno osservato colla visione diretta il 
comportamento dei vasi cerebrali durante l’at¬ 
tacco epilettico spontaneo. Durante l'attacco 
spontaneo i capillari sono poco modificati con 
tendenza alla vasodilatazione nel primo pe¬ 
riodo della narcosi, mentre alla fine dell'at¬ 
tacco epilettico non appaiono modificali. Le 
arterie voluminoso non si modificano e le ar- 
teriole si dilatano leggermente. Nelle crisi 
cardiazoliehe non si sono osservate modifica¬ 
zioni di calibro delle arterie cerebrali. Sicco¬ 
me i vasi osservati erano solo quelli superfi¬ 
ciali, si può pensare che i vasi profondi pos¬ 
sano essersi modificati. Ma la registrazione del 
volume cerebrale permette di escluderlo. 

Quindi, secondo gli AA., la patogenesi ische¬ 
mia dell’epilessia non ha una base obbiettiva 
sicura. L. 


VARIA 

Il dottor Guillotiu. 

Una strana vicenda ha legato il nome di un 
uomo mite, di un medico filantropo od urio 
strumento di supplizio. 

Giuseppe Ignazio Guillotiu. nato a Saimtes 
nel 1738, era un medico pratico a Parigi ed in¬ 
segnante di anatomia alla Facoltà quando scop¬ 
piò la rivoluzione. 

Egli si era già fatto notare per le sue inizia¬ 
tive umanitarie e per la sua competenza scien¬ 
tifica. Aveva determinato il Governo a intra¬ 
prendere la bonifica delle paludi di Poiton e di 
Saintoge, fu membro della commissione inca¬ 
ricata di far luce su i sortilegi, la bacchetta 
magica e i miracoli di Mesmer. Nel 1788' so¬ 
stenne il raddoppiamento del terzo stato e 
l’anno seguente fu perciò dal popolo eletto 
deputato. Come tale appartenne al gruppo dei 
piu moderati, e non sarebbe passato alla sto¬ 
ria se non avesse domandato l’uguaglianza di 
tutti i cittadini davanti al carnefice, ossia un 
genere di esecuzione unica per tutti da ese¬ 
guirsi con un meccanismo semplice o tale da 
non arrecare alcun dolore. L’assemblea adottò 
il principio della decapitazione, che non ebbe 
subito applicazione ma solo qualche anno più 
tardi. 

Nel 1792 la Convenzione su iniziativa del de¬ 
putato Lappelletier riprese la discussione sul¬ 
l’argomento e decise di adottare lo strumento 
di cui si doveva fare uso. 

Il nuovo strumento fu presentato alla Con¬ 


dii 

venzione dal dottor Antonio Louis, segretario 
del collegio dei chirurgi di Parigi, il quale 
ne aveva ideato il disegno e commessa la fab¬ 
bricazione ad un meccanico tedesco, certo 
Sclunitt. 

Esso fu sperimentato parecchie volte su ca¬ 
daveri. ed adoperato por la prima volta il 25 
aprile 1792 per 1 esecuzione di un brigante. 

In realtà non si trainava di un meccanismo 
nuovo, ma de] perfezionamento di una mac¬ 
china già adoperata in balia nel secolo X\ I e 
successivamente anche in Inghilterra. 

Nel gergo popolare fu dapprima chiamala 
« Lu i selle » o » Petit Luison » con allusione al 
dottor Louis che aveva presentato lo strumento 
alla Convenzione, ma ben preste fu •general¬ 
mente designata « Guilloitinc » dal nomo di 
colui che aveva per prima sostenuto che l’ese¬ 
cuzione capitale dovesse essere uguale per tulli 
e senta dolore. 

Guillotiu protestò per questa denominazione 
e reiterò le sue protesile in seguito allo stragi 
fatte durante il terrore con la macchina che 
egli non aveva inventato. Fu perciò imprigio¬ 
nato. R baciato nel Termidoro prose parte at¬ 
tiva alla costituzione dell’Accademia di Medi¬ 
cina, là riprese la sua attività di scienziato. 
Ma malgrado le sue richieste il nome del me- 
dico filantropo rimase indissolubilmente Ioga- 
Io all’arnese da boia. 

Egli sopravvisse sdegnato alla rivoluzione e 
morì nel 1814. Dr. 

Le famiglie numerose. 

Dalla relazione fatta al Duce dal Presidente 
del Gomitato nazionale dell’Unione fascista fa¬ 
miglie numerose si rileva che al 31 dicembre» 
1.940-XTX esistevano 1903 nuclei comunali co¬ 
stituiti di 590-408 soci di diritto con un totale 
di 4.583,038 figli e con un numero complessi¬ 
vo di componenti le famiglie numerose pari a 
5.618.344. 

Dalla relazione emergono anche i risultati 
della prima applicazione della legge 29 giugno 
1940. n. 377, recante agevolazioni varie a tu¬ 
tela delle famiglie numerose, con particolare 
riguardo a quelle rurali. Essi si riassumono 
nelle seguenti cifre: importo complessivo dei 
mutui richiesti L. 28.117.450. di cui L. 16 mi¬ 
lioni 899.750 destinate ad acquisto di fondi, e 
L. 11 . 217.700 per l 1 esecuzione di opere di mi¬ 
glioramento. 

Le somme destinate a miglioramento del¬ 
le abitazioni nei confronti delle somme de¬ 
stinate ad acquisto stanno in rapporto del 68 
per cento circa, il che fornisce un indice rassi¬ 
curante sull’efficacia propulsiva del provvedi¬ 
mento anche agli effetti dell’efficienza produt¬ 
tiva (lolla nostra agricoltura. Importi dei mu¬ 
tui concessi ed in corso di concessione: lire 
8.101.250; di cui lire 5.041.70 destinate ad 
acquisti e lire 3.059.500 destinate ad opere di 
miglioramento. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Censimento e chiamata di controllo dei medici. 

Tu applicazione degli ariicoli 1 e 20 del Testo 
T T nico delle leggi sulla disciplina dei cittadini in 
tempo di guerra approvato con R. 1). 81 ottobre 
1942-XXI. n. 1611 e 82 del regolamento per la sua 
esecuzione, approvato con R. T). 81 ottobre 1942- 
XXI n. 1612. il Centro Nazionale del servizio del 
lavoro ha ordinato elio i dipendenti Centri fede¬ 
rali del servizio lei lavoro dispongano il censi¬ 
mento di tutti i medici, uomini e donne, ed una 
chiamata di controllo dei medici di sesso ma¬ 
schile nati negli anni 1914-16-16. 

Per il censimento, i medici saranno invitati a 
mezzo di avvisi personali e si presenteranno, se 
residenti nel capoluogo della provincia, al Cen¬ 
tro federalo del servizio del lavoro, o se residenti 
in altri comuni, ai rispettivi Centri di recluta¬ 
mento del servizio del lavoro, costituiti presso 
ogni Fascio di combattimento. 

T medici s! presenteranno ai predetti Centri mu¬ 
niti di documenti di identificazione,.e dovranno 
redigere una dichiarazione corredandola di tutti 
i dati che saranno richiesti. 

La chiamata di controllo dei medici nati negli 
anni 1914-15-16 sarà invece effettuata a mezzo di 
manifesto, ed i medici si presenteranno con le 
modalità sopra indicalo per il censimento. 

Si rammenta che quelli i quali non si presen¬ 
teranno senza giusto motivo, ai Centri del ser¬ 
vizio del lavoro, saranno denunciati all’mitorità 
giudiziaria e puniti ai sensi dell 'ari icolo 28 del 
citato Testo Unico, che commina rammenda si¬ 
no a lire 800. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nel nuovo Direttorio del P.N.F. e tra gli Ispet¬ 
tori di recente nomina figurano due medici: il 
dolt. Franco Bogazzi, segretario federale di Geno¬ 
va, squadrista Marcia su Roma, decorato di tre 
medaglie d’argento e di due croci per merito di 
guerra al V. M.. e il doti. Franz Paglia ni, segre¬ 
tario federalo di Modena e segretario del Sin¬ 
dacalo medico di Bologna, squadrista, marcia sii 
Homa, decorato di una medaglia di bronzo al 

V. M. 

Il prof. Giovanni De Toni, ordinario di clinica 
pediatrica a Modena è stato trasferito a Geno¬ 
va. in riconoscimento dei suoi meriti scientifici 
e clinici. 

Sono nominali straordinari di clinica pediatrica 
i proff. Alessandro Laurisinch a Siena e Guido 
Guassardo a Parma. 

TI prof. Alessandro Rossi à nominato straordi¬ 
nario di chimica biologica alla Facoltà di scien¬ 
ze di Pavia. 


Nel medico si deve condannare la negli¬ 
genza non l’ignoranza. 

Guido Baccelli. 


NOTIZIE DIVERSE 

Radano otoriuolaringoiatrico. 

Si è svolle a Padova, il 25 gennaio, nell’aula di 
clinica medica all’ospedale civile, il primo ra¬ 
duno ototri noi a ri ngoifltrico dell’Alta Italia, con 
l’intervento di numerosi professori delle varie cit¬ 
tà dell’Italia settentrionale e centrale. Al conve¬ 
gno. che è stalo presieduto dal prof. Torrigiani, 
di Firenze, hanno parlato, tra gli «altri, il prof. 
Caliceli di Bologna, che ha espresso il suo com¬ 
piacimento per la costituzione del gruppo otorino- 
laringoiatrieo dell’Alta Italia, o il prof- Ars.lan. 
direttore della clinica otorinolaringoialriea di Pa¬ 
dova. che ha svolto la relazione ufficiale sul te¬ 
ma: «Criteri per uniformare i metodi di esa¬ 
me dell’apparato vestibolare». F seguito un cor¬ 
tometraggio. realizzato dal Cine Guf di Padova, 
sulla tecnica usala nella clinica otorinolarin- 
gojatrica loc.ile per tali esami. Infine ha avuto luo¬ 
go la discussione e sono seguile le comunicazioni. 

Prolusione. 

Tl 4 febbraio ha avuto luogo la prolusione al 
corso ufficiale di patologia medica, tenuta nella 
R. Università di Ferrara dal prof. Dogliotli. nuo¬ 
vo titolare dell’Istituto, di recente fondazione. 

La cerimonia ha assurto carattere di solennità 
per la presenza di tutta la scuola donde il Do- 
gliotti esce, con a capo il prof. Bastai, clinico me¬ 
dico di Padova e l’intervento dei membri della 
locale Accademia delle Scienze. T.a prolusione ave¬ 
va per titolo: « Tl substrato malarico quale fat¬ 
tore morbigono »• In essa è stata trasfusa l 'espe¬ 
rienza e sono riflesse le ricerche che l’O. ha po¬ 
tuto adunare nel suo soggiorno a Cagliari, quale 
direttore dell’Tsliluto di patologia medica. 

Notevole punto è stato quello riguartante la 
malaria come fattore cirrogeno; l’O. ha cercato 
di mettere d’accordo le vedute al riguardo, un 
po’ difformi, della scuola, romana e di quella 
napoletana. La prolusione ha destato interesse 
anche per l’importanza data alle scoperte di Giu¬ 
lio Raffaele sulla fase islioritaria del parassita 
malarico. 

Conferenze. 

Nell’aula magna dell’Istituto superiore di sa¬ 
nità. affollatissima del migliore pubblico medico 
della Capitale, il prof. Felix Kurt direttore del- 
l’Tstiluto di fisiologia dell’Università di Franco- 
forte sul Afono, ha svolto il torna: «Novità nella 
fisiologia e nella chimira delle sostanze albumi- 
noidi ». Ha messo in rilievo il valore plastico dei 
protidi. le modificazioni che essi subiscono nella 
digestion-"*. lo sfruttamento della loro carica ener¬ 
getica. 

11 9 febbraio, a Firenze, nel salone della « Leo¬ 
nardo» gremiiissimo di pubblico, presenti l’Ecc. 
il Prefetto, il Federale, le Eccellenze Generale 
Caracciolo. Afarziali. Serpieri, Rettore della R. 
Università ed esponenti dell’alta cultura. Alfre¬ 
do Cucco ha parlato su « Guerra e Biologia » so- 
. stenendo conio Uodierpo conflitto a esistenziale », 

I nelle premesse e nell’epiìogo. sia legalo ad ir¬ 

revocabili leggi biologiche. 
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Dopo una interessante originale ricognizione, 
attraverso il prisma biodemogralico, per i paesi 
in linea rii combattimento, ha esaltalo le qualità 
razziali eli resistenti e di superamento che porte¬ 
ranno ineluttabilmente alla Nilloria i popoli sani 
e fecondi del Tripartito. 

Opere assistenziali. 

Il Duce lia ricevuto il doli. Azzolini. gomma¬ 
tore .Iella baltica, d’Italia, il quale, nella sua 
qualità anche di presidente del Consorzio per 
sovvenzioni su valori industriali e del Consorzio 
di credito per le opere pubbliche, gii Ila conse¬ 
gnalo la somma di sei milioni di lire, messa da 
delti istituti a disposizione per opere assistenzia¬ 
li. Di tale somma il Duce si è compiaciuto desti¬ 
nare: un milione per la creazione, in Roma, di 
un Istituto per l’assistenza e la cura dei fan¬ 
ciulli gracili predisposti alla tubercolosi, un mi¬ 
lione all’ospedale di Raminatone a Genova. .500 
mila lire all’ospedale San Giovanni ballista u To¬ 
rino, 500 mila lire all’ospedale mauriziano l m- 
berlo I a Torino, un milione all'ospedale di Lo¬ 
reto a Napoli, un milione all'orfanolrolio maschi¬ 
le di via Pittori a Milano, un milione all'lslilulo 
ili (Santa Chiara a Palermo. 

Gli ospedali e istituii di cui sopra, come è noto, 
furono gravemente danneggiati nelle recenti in¬ 
cursioni sulle cillà di Genova, Torino. Napoli, Mi¬ 
lano e Palermo. 


Un po’ dovunque. 

A Napoli il 9 febbraio la (Sovrana ha \isilalo, 
nei vari ospedali, i feriti dall'incursione nemica 
di due) giorni prima e il Principe di Napoli ha 
ispezionato vari ricoveri antiaerei- 

A Torino il Principe di Napoli ha \isilalo i luo¬ 
ghi danneggiali e i feriIi dall’incursione aerea. 


Al fronte russo si è costituito da tempo un Uf¬ 
ficio di Propaganda del Centro Ospedaliero Italia¬ 
no. presso l’Ospedale di Riserva n. 8, Posla Mi¬ 
niare n. 128; esso accoglie e distribuisce pubbli¬ 
cazioni mediche dell’Italia e dei Paesi alleati; è 
diretto dal capitano med. prof. Bruno Ri lineili. 

Fra le attività della Gioventù Italiana del Lit¬ 
torio femminile in questo periodo di guerra, par¬ 
ticolare rilievo ha assunto l'opera assistenziale 
svolta dalle organizzate in collaborazione con 
l'opera nazionale per la maternità e l'infan¬ 
zia. Complessivamente, 14.224 giovani italiane, 
13,335. giovani fasciste e 0340 dirigenti hanno pre¬ 
stalo servizio presso le seguenti istituzioni del- 
l’O N.M.I. : 100 case della madre e iel fanciullo; 
250 asili nido; 1950 consultori pediatrici; 500 re¬ 
fettori materni e 200 istituzioni varie. 

Nella Clinica ostetrico-ginecologica dell’l niver- 
sità di Roma si è organizzalo il secondo corso di 
aggiornamento per ostetriche, istituito dall'O.Y 
M.l. d’intesa con la Direzione generale della Sanità 
pubblica. L’Ecc. prof. Petragnani ha tenuto la 
prima lezione, illustrando i compili Ielle ostelli- 
che quali collaboratrici ai servizi sanitari-assi¬ 
stenziali delPO.N.M.I. 


E stalo inauguralo a Lurisia (Cuneo), alla pre¬ 
senza del Prefello e di alile autorità della provin¬ 
cia, un emanatorio costruito d'alt’ing. Camposam- 
piero con la collaborazione medica del prof. Ci¬ 
gnolini. Dello emanatorio ha la capacità di for¬ 


nire ad ogni malato aria condizionata con allo 
tasso di radioattività in inalazioni individuali. 

La Società medica berlinese ha tenuto tre adu¬ 
nanze, il 13 e il 17 gennaio e il 10 febbraio, nelle 
quali fu discusso il tema: «1 sulfonamidi »; re¬ 
latori: Domagk Heubner. llegler, R. ilengel. 
Nord ma nn, R. krueger, Umber ccc. 

11 doti- G. R. Sessa, morto a Milano, ha isli- 
fililo erede universale l'Ospedale Maggiore di que¬ 
sta città. II patrimonio, al nello dai legali, si 
presume di olire cinque milioni di lire. 

Un gruppo di medici e di tecnici americani si 
occupa di un progetto di costruzione di un gi¬ 
gantesco « palazzo climatico » da erigersi a Nuo¬ 
va àork. in ess,o dovrebbero trovar luogo reparti 
provvisti delle più differenti condizioni climati¬ 
che: di alla montagna, di mare, di collina, li re¬ 
gioni tropicali eoe. In altri reparti verrebbero 
riprodotte le più famose acque minerali del mon¬ 
do sia per bagni che per cure interne. Il pre- 
venlivo ammonterebbe a (j milioni di dollari; 
se l’impresa riuscirà, saranno fondate delle filiali 
anche in altra città dell’America. 

Il Fùiirer della professione medica del Reicli 
doli. Conli. all’inizio del 4° anno di guerra, ha 
inviato un appello ai sanitari perchè concorrano 

efficacemente alla vittoria. 

L’C fficio estero dell’Associazione dei docenti 
delle l Diversità e delle Scuole superiori germani¬ 
che ha organizzato una serie di conferenza mensi¬ 
li sul tenia; «Il medico nella politica sociale te¬ 
desca». La prima, conferenza si è tenuta il 25 
gennaio. Sede sociale: Robert-Koch-’Platz 7, Ber¬ 
lin NW 7. 

La signora Angelina Colombo di Santa Maria ili 
Ravagnalc (Como) ha dato alla luce quattro bam¬ 
bini; era già madre di sei bambini. 

La signora Margaret Svvanson di Michigan (A- 
merica), di 34 anni, ha dato alla luce tre bambi¬ 
ne e un maschietto, in ottima salute. La Svvan¬ 
son normalmente pesa appena 44 chili. E al pri¬ 
mo parto. 

In Francia una legge in data 16-23 dicembre 
1941 istituisce il certificalo medico prenunziale, 
nel senso che ciascuno dei due futuri coniugi de¬ 
ve presentare, all’ufficio dello stato civile, un 
certificato di data non anteriore ad un mese, 
attestante semplicemente di essere slato sottopo¬ 
sto ad esame medico dal punto di vista del ma¬ 
trimonio. 

Il prof. Caslaigne ha lascialo la direzione della 
Scuola medica di Glermonl-Ferrand, perchè rag¬ 
giunto dai limili di età. In l'ale occasione un cor¬ 
diale omaggio è stalo reso all'insigne clinico me¬ 
dico; alla cerimonia è intervenuto il ministro del¬ 
l’igiene e (iella sanità pubblica, doli. Crassei, che 
ha pronunziato un discorso. 

Nella Francia occupata si è disciplinala la ven¬ 
dila dei medicinali aventi per tipo la dolantina, 
la benzedrina e la pervitina, che potranno rila¬ 
sciarsi al pubblico solo su prescrizione medica 
valevole per due sole volte. 

In Francia si è istituito il controllo medico di 
tulle le attività sportive. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Semeiotica Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Angelo Signorelli 

Sulle varianti cliniche 
di una sindrome diencefalo-ipofìsaria. 

Dott. Germano Riccr 

Da quando, per ragioni di ordine anatomico, 
fisiologico e clinico, è stato dimostrato che i 
centri vegetativi ipotalamici svolgono attività ' 
regolatrici sull'ipofisi, mentre questa ghiandola, 
attraverso le sue molteplici funzioni, può in¬ 
fluenzare in vario modo i centri diencefalici 
(neurocrinia ipofisaria) e da quando è stato 
osservato che in molte condizioni morbose non 
è possibile separare nettamente ciò che è dovuto 
a IR ipofisi da quello che si deve riferire ai centri 
vegetativi ipotalamici, la maggior parte degli 
autori è stata indotta a riunire sotto la denomi¬ 
nazione di « sindromi dieneefalo-ipofìsarie » 
manifestazioni cliniche complesse variamente 


rappresentate, pur senza rinunciare ad una lo¬ 
ro possibile discriminazione. 

Nè d’altra parte si deve dimenticare che il 
diencefalo, attraverso molteplici vie nervose, 
pur senza rappresentare una condizione neces¬ 
saria dell’attività ormonica, svolge importanti 
funzioni coordinatrici su tutto il sistema en¬ 
docrino armonicamente correlato (Pende). 

Così si comprende come le varie manifesta¬ 
zioni patologiche dieneefalo-ipofìsarie, anche 
se apparentemente» legate ad un’alterazione 
funzionale limitata di tale complesso neuro- 
endocrino, possano, per le ripercussioni su al¬ 
tre sezioni dello stesso' sistema, apparire in va- * 
rio modo associate» e presentare dei quadri 
morbosi del tutto differenti non solo in rap¬ 
porto alla sede delle lesioni ma anche alla va¬ 
ria partecipazione dei centri vicini e lontani. 

E da ciò si comprende anche come non sia 
possibile alcune volte nella pratica clinica ri¬ 
salire dalle varie manifestazioni morbose al 
punto d’origine della deviazione patologica, 
quando poi è lutt'altro che sicura la sede di 
alcuni centri principali vegetativi diencefalici 
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e non sempre chiara Pali ìn ita funzionale del¬ 
l'ipofisi. 

Da |ale complesso anatomico e funzionale, 
nervoso ed ormonico., è sialo possibile luti la via 
separare sindromi ben delinite, che, pur non 
essendo ancora del tulio chiare dal lato eliopa- 
logenetico, presentano una precisa individua¬ 
lità clinica. Fra queste si possono ricordare, 
por esempio, la sindrome adiposo-gen itale di 
Fròhlich, il morbo ili Simmonds ed il diabete 
insipido, quadri morbosi considerati oggi come 
l'espressione di una rottura dell’equilibrio neu¬ 
ro-ormonico diencefalo-ipofisario, qualunque 
sia la causa che li produca. 

Anche per alcune forme di adiposità, se da 
un punto di visita etio-patogenetico è possibile 
distinguere le forme diencefaliche da quelle 
ipolisa rie, nella pratica clinica non si hanno 
elementi per giungere a 'tale separazione onde 
vengono comunemente chiamate « adiposità 
diencofalo-ipofìsarie » OGaldi). 

Ricordiamo solo di sfuggita l'importanza che 
ha la regione diencefalica nel ricambio idro¬ 
salino, dei grassi, degli idrati di carbonio, sulle 
funzioni genitali, sulla regolazione della 'tem¬ 
peratura del corpo, sul sonno, sulla psiche, sul¬ 
la crasi sanguigna, sul sistema circolatorio, 
ecc., e non è possibile nemmeno soffermassi 
sulle molteplici funzioni dell’ipofisi, di cui or¬ 
mai le innumerevoli attività sugli organi vicini 
e lontani hanno avuto larga documentazione 
clinica e sperimentalo. 

Fra i fattori che possono entrare in gioco 
nel determinismo di manifestazioni morbose 
diencefalo-ipofisarie sono da annoverarsi i 
traumatismi cranici. È ben riconosciuto che 
1 insorgenza di tali disturbi può essere imme¬ 
diata. ma può anche verificarsi a distanza dal 
trauma e molteplici sono le modalità con cui i 
quadri morbosi s’instaurano. Sono' stati con¬ 
segnati alla letteratura numerosi casi di distro¬ 
fìa adiposo-gen itale di Fròhlich iPozzi, ecc.), 
acromegalia, poliuria insipida cachessia ipo- 
fisaria (dandolo, ecc.), sindromi diencefalo- 
ipofisarie (Jandolo, ecc.), disturbi di alcune 
particolari funzioni diencefaliche ed ai:che ti¬ 
pici quadri di morbo di Cushing (Schilling, 
'.intona) dipendenti da traumi. 

In considerazione appunto della molteplicità 
dei fattori, endogeni ed esogeni, che varia¬ 
mente influiscono sul sistema diencefalo-ipo¬ 
fisario nel provocare direttamente O' indiretta¬ 
mente l’insorgenza di quadri morbosi, talora i 
più disparati, la conoscenza dei quali d'altra 
parte permette di meglio chiarire la respon¬ 
sabilità dei vari elementi etiopatcìgenotici di 
una determinata sindrome morbosa, è sem¬ 


brato opportuno far conoscere anche il caso 
da noi osservato che offre un complesso mor¬ 
boso non privo d’interesse. 

R. Renalo, piazzisti!, celibe, nato nel 1899 a 
Roma, ove ha semine dimoralo, tranne che nel 
1918 per partecipare alla guerra mondiale. 

Padre morto a 67 anni per cardiopatia di proba¬ 
bile origine reumatica. La madre, che non lia avu¬ 
to aborti, morì a 44 anni, sembra per un tumore 
dell’ utero. Un fratello è morto nei primi 
mesi di vista in seguito a « convulsioni ». un al¬ 
tro a 13 mesi per un’affezione respiratoria acuta, 
un ler/c in guerra ed una sorella infine, è de¬ 
ceduta a 44 anni per «sarcoma dell'utero operato 
e recidivato ». Altri quattro fratelli sono viventi e 
sani. 

Auto a termine, da parto normale, è slato allat¬ 
tato da donna sana e robusta. Lo sviluppo sia fi¬ 
sico die psichico è sempre stato regolare tanto è 
vero che ha frequentato regolarmente la scuola ele¬ 
mentare, di poi scuole serali fino a 1(5 anni riu¬ 
scendo sempre bene. Lbbe i suoi primi rapporti 
sessuali a 17 anni nè mai si lamentò di debolezza 
sessuale. Non fuma, beve poco, è di costumi cor¬ 
retti. Nega lue. Nel 1920 con trasse blenorragia che, 
subito curala, scomparve dopo una ventina di 
giorni. Ha prestalo servizio militare durante la 
guerra, del 15-18 ed arruolalo nel ’17 pesava kg. 
77, 80 ed era alto m. 1,67. 

Nel 1919 in seguilo ad una febbre li tipo in¬ 
fluenzale durata pochi giorni, ebbe un mese di 
convalescenza dall’ospedale militare ove fu rico¬ 
verato. 

Il l u agoslo 1929 fu investito da una macchina. 
Perduta la coscienza fu trasportato ad un pronto 
soccorso ove riprese i sensi dopo circa 3/4 d'ora. 
Nell’urto riportò frattura esposta della gamba si¬ 
nistra (terzo superiore), fratture della \ I, VII, Vili 
costa ili sinistra ed una piccola ferita alla radice 
del naso che guarì dopo pochi giorni senza parti¬ 
colari conseguenze. Sotto narcosi fu operato alla 
gamba ed al braccio e gli furono applicati appa¬ 
recchi gessali con aperture attraverso le quali ve¬ 
niva medicato. Dopo un mese, rimarginatesi le 
lerilc, gli furono applicali nuovi apparecchi ges¬ 
sali che tenne fino alla fine dell’anno. In poco 
tempo migliorò notevolmente residuandogli soltan¬ 
to una certa difficoltà nel camminare a causa 
della gamba sinistra che non aveva ripreso com¬ 
pletameli le la sua funzionalità. 

Nel 1934. preceduta da dolore, comparve tume¬ 
fazione! ed arrossamento in corrispondenza della 
cicatrice della gamba sinistra, cui seguì dopo qual¬ 
che giorno, fuoruscita di scarso liquido sieroso. 
La fistola che si formò non si richiuse che dopo 
sei mesi. Nuovi episodi infiammatori a carico del¬ 
la gamba comparvero altre due volte negli anni 
successivi, 1936 e 1937, ma d’intensità minore, 
quando già egli soffriva di altri peculiari disturbi. 

Nel 19:15, in apparente contrasto con la grave 
prostrazione di forze, cpminciò ari ingrassare con 
predilezione nelle regioni ascellari, ai fianchi e 
specialmente all’addome. Anche il \ iso si arroton¬ 
dava da alterare altresì la fisionomia. Raggiunse 
rapidamente il peso di circa 100 kg., poi. nel trien¬ 
nio successivo. 123 kg. Nel frattempo erano com¬ 
parsi sete intensa, poliuria specie notturna, men¬ 
tre per altro Tappeti lo era discreto ma non ec¬ 
cessivo. 
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Nel 19138 avveri! anche disturbi sessuali (difli- 
ficoltà dell’erezione, spossatezza dopo il coilo) fino 
a giungere, nel gennaio 1939. ad impotenza as¬ 
soluta. 

In questo periodo particolare importanza ri¬ 
vestirono l’apatia e la sonnolenza per cui gli ac¬ 
cadeva di addormentarsi con facilità nei caffè o 
in trattoria, specie dopo consumalo il pasto. 

Alla fine del 1938 fu ricoverato in ospedale pei 
erisipela alla coscia sinistra.. Oltre ad un trai la¬ 
mento locale praticò cura insulinica e dopo 15 
giorni uscì guarito dall'erisipela. 

Mlualmente a\verte palpitazione e dispnea da 
sforzo per cui a iene collo facilmente da affanno. 


Sulla cute dell’addome, specie nei quadranti in¬ 
feriori, si notano strie a somiglianza di quelle j>ost- 
gravidiche, di un color rosso sbiadito, variamente 
disposte e la cute che le ricopre è sottile ed atro - 
fica; altre strie simili si trovano alle ascelle. 

L’arto inferiore di sinistra, all’altezza del terzo 
superiore della tibia, è irregolarmente conformato 
per una leggera deformità dell’osso ed ivi il tes¬ 
suto cicatriziale è ricoperto da cute rugosa, secca. 


di color bruno rossiccio. 

Mucose visibili ben vascolarizzate. 

1 peli sono sviluppati normalmente, al petto, 
alle ascelle, al pube, un po’ radi. 

Per ciò che riguarda il capo è già siala rjchia- 



Ha disturbi psichici nel senso che non sopporta 
il soggiorno in luoghi affollati e piova un vago 
senso di oppressione, pesantezza al capo e ver¬ 
tigini. Mai ha avuto cefalea nè disturbi visivi. 

L’alvo si è mantenuto regolare. Nell’aprile o 
maggio di quest’anno la poliuria e la polidipsia 
sono state particolarmente intense. 

Entra in questo reparto il 1° luglio 1939. 

All'esame clinico, come risulta dalla fotografia 
riportata, il primo dato che colpisce è l’abbon¬ 
dante adiposità particolarmente spiccata al l’ad¬ 
dome e diffusa in allo a lutto il tronco, al collo 
ed al viso per arrestarsi alla radice degli arti che 
sembrano piuttosto sottili. Il viso è grosso, arro¬ 
tondalo. come « luna piena ». di color rosso vivo, 
di tipo pletorico, con piccole ectasie venose ai po¬ 
melli et! al naso. La deposizióne del grasso è vi¬ 
sibile anche sulle palpebre che sono pieno e «por¬ 
genti. 


mata l’attenzione sulla forma del viso. Sviluppo 
dei capelli e della barba regolare. 

In orofaringe nulla da segnalare. Dentatura gua¬ 
sta per carie multipla; mancano inoltre tre denti. 

Al collo, che è aumentato rii volume, la ti¬ 
roide non si palpa. 

Torace: quadrato, tozzo, per l’abbondante adi¬ 
pe; leggera cifosi dorso-cervicale, fosse sopracla¬ 
vicolari ripiene di grasso, elasticità conservala. 

Nulla da segnalare a riguardo dell’apparato re¬ 
spiratorio. Respiro 30. 

Il cuore è leggermente ingrandito in tutti i 
suoi diametri, i toni si ascoltano lontani ed alla 
base, menile il primo tono è diminuito d'inlen 
sita, il secondo è accentuato. Polso 78, ritmico, 
piuttosto teso. Pressione arteriosa 180/120. Queste 
cifre in giorni differenti hanno mostralo leggere 
variazioni. * 

Elettrocardiogramma normale. 
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L’addome sporge considerevolmente in avanti 
per l’abbondante adipe. 

La milza ed il fegato sono in limiti normali. 

Leggera ipotrofia a carico dei genitali esterni, 
specie del pene. 

Pupille uguali e ben reagenti, riflessi profondi 
e superficiali, presenti e simmetrici. 

Nulla da segnalare all’esame del fondo dell'oc" 
chio. Campo visivo non alterato. 

Peso kg. 140, altezza m. 1,09. 

Usarne emocromocitometrico: globuli rossi 0 mi¬ 
lioni .‘140.000; globuli bianchi 8.600; Hb 80%; v. g. 
0,86; formula leucocitaria: neutrofili 75%. lin¬ 
fociti 23%. mónociti 2%. 

Usuine biochimico del sangue: glicemia 1,17 per 
mille. 1,21 per mille. 1,10 per mille; calcemia 
mmgr. 11 per cento; colesterinemia mmgr. 22 per 
celilo; fosfatemia mmgr. 4,2 per cento; potassie- 
mia 19,8 per cento; azotemia 0,26 per cento. 

durra glicemica dopo carico gli glucosio : a di¬ 
giuno 1.10 per mille, dopo mezz’ora 1 *27 per mil¬ 
le, dopo un’ora 1,95 per'mille, dopo 2 ore 2,88 per 
mille, dopo 3 ore 1.27 per mille, dopo 4 ore 0.85 
per mille. 

Reazioni di Wassermann e Kahn nel siero di 
sangue negative. 

Metabolismo basale : 7 per cento. 

Usuine delle urine : quantità giornaliera fra 1100 
e 2050, dopo qualche giorno però la quantità oscil¬ 
lava intorno alle cifre normali; p. s. compreso fra 
1009 e 1022, albumina e zucchero assenti. Nel 
sedimento cellule di sfaldamento delle basse vie. 
leucociti conservati isolati in scarsa quantità. 

Prove della, funzionalità renale : con la prova 
della seie il p. s. dell’urina giunse a 1024, con la 
prova della diluizione scese a 1004 mentre non si 
ebbe ritenzione di acqua. 

Esame del liquor : pressione al Claude 18 cm. 
in decubito laterale; albumina 0,22 per mille; 
Nonne e Pandy neg.; R. W. neg.; reperto normale 
nel sedimento. 

Esame radiologico : in sintesi a carico del cranio 
si rileva: assottigliamento dei tavolali, aumento 
della circolazione diploica, accentuazione delle im¬ 
pronte digitate sella turcica con lamina quadri¬ 
latera inclinata in avanti. Lieve diastasi delle su¬ 
ture. Benché i radiogrammi non siano molto di¬ 
mostrativi per la mole dell’individuo tuttavia non 
si rilevano alterazioni a carico del bacino, colonna 
vertebrale, coste ('Prof. Nuvoli). 

Durante la degenza, che si è protratta fino al 
29 dello stesso mese, la temperatura si è mante¬ 
nuta sempre piuttosto bassa, oscillando i suoi 
valori fra 35° e 36°, raramente superando questa 
cifra. 

È stata praticata una terapia ormonica a base di 
estratti testicolari, tiroidei ed ante-ipofisari. Al¬ 
l’uscita il peso del malato era di kg. 136,500. 

In sintesi il quadro morboso era caratteriz¬ 
zato principalmente da adiposità notevole per 
deposizione di grasso al viso, al collo e a tutto 
il tronco, ma in special modo all’addome, cui 
facevano riscontro le estremità libere da grasso, 
ipotrofìa degli origani genitali, impotenza, aste¬ 
nia. ipertensione arteriosa di modico grado, 
turbe ilei ricambio idrosalino (periodi di poli- 


dipsia e poliuria) e del ricambio degli idrati di 
carbonio (iperglicemia a digiuno e curva gli- 
et mica da carico di glucosio più elevata e pr o¬ 
tratta che di norma), tendenza alla oolicitemia 
con netta iperglobulia, leggeri disturbi del son¬ 
no e della psiche, tendenza all’ipotermia, chiari 
segni radiografici d’ipertensione endocranica. 
La sintomatologia era insorta a sei anni di di¬ 
stanza da un trauma, che aveva colpito, ben¬ 
ché leggermente, anche il capo, ed il paziente 
era portatore di un processo infiammatorio in¬ 
sediatosi su uno dei focolai di frattura (arto 
inferiore sinistro) che di tanito in tanto si era 
riaffacciato negli anni successivi al trauma. 

Fra le varie fonile di adiposità cui il pre¬ 
sente caso poteva avvicinarsi una delle più co¬ 
muni è Vadiposità costituzionale che suole con¬ 
siderarsi come» uno stato di floridezza indivi¬ 
duale, spesso famigliare e frequentemente asso¬ 
ciata con altre malattie del ricambio e cardio- 
vasali, specie in quella forma chiamata iperso¬ 
nica o pletorica (Greppi). Benché qui l’aspetto 
dell’adiposità rivesta talora quello che è stato 
chiamato « tipo Falstaff» per particolare di¬ 
sposizione ■ tuttavia non ha sempre un carat¬ 
tere così netto ed è diffusa più o meno anche 
agli arti e non si associa ad altre note endo¬ 
crine così spiccatamente morbose, chè anzi ta¬ 
lora vi possono essere segni d’iperfunzione ge¬ 
nitale. 

Sono da escludersi anche le forme da ipoti- 
r oidi sm o , in cui. pur non essendovi sempre 
mixedema, il grasso è pastoso ed ha tutitt’altra 
disposizione che quella del caso in esame e si 
accompagna a metabolismo' di base nettamente 
abbassato, ipotensione, ecc. 

Anche lesioni della pineale possono provo¬ 
care obesità di alto grado per calcificazione di 
questa ghiandola (Pende), ma all’infuori di 
quella forma che si accompagna a m a erogeni- 
tosomia precoce esse sono estremamente rare e 
si conosce ancora ben poco del meccanismo di 
produzione. 

A riguardo del tipo genitale primario d’obe¬ 
sità non è ancora stato ben stabilito se la di¬ 
sfunzione prima sia quella i poli sa ri a o> genitale 
dato che la forma ipofisaria si accompagna fre¬ 
quentemente a disturbi, talora gravi, della sfe¬ 
ra sessuale. Del resto anche nel sesso femminile 
l’adiposità da castrazione non è poi così fre¬ 
quente come si credeva una volta e vi è ten¬ 
denza ad inquadrarla più che altro in uno 
squilibrio ormonico complesso determinato 
dalla castrazione stessa (Galdi). In tale forma 
la caratteristica clinica sarebbe poi non tanto 
l’obesità quanto la disposizioni» stessa del gras¬ 
so a tipo femmineo. 
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Fra le sindromi die possono # essere comprese 
nella, discussione diagnostica è anche la sin¬ 
drome a d i poso- g e ni tale di FróhHch in cui l’adi¬ 
posità, talora notevole, è a tipo prettamente 
reniminile e si accompagna adì atrofia dei geni¬ 
tali, impotenza sessuale e scarso sviluppo dei 
peli. Il nostro caso se ne differenzia perchè la 
disposizione del grasso è diversa, la pressione 
arteriosa al di sopra della normale, il ;>olso pie¬ 
no, la < ute non pallida ma piuttosto arrossala, 
la tolleranza verso gli idrati di carbonio è dimi¬ 
nuita, il metabolismo basale non è abbassato e 
vi sono variazioni della crasi sanguigna. 

Nemmeno l 'obesità diencefalica semplice , 
benché apparentemente ammissibile per la par¬ 
tecipazione dei disturbi riferibili ai cenili stes¬ 
si, sembra entrare in discussione per le mani¬ 
festazioni ipogenitali spiccate. 

Dalla forma classica di Fròhlich viene di¬ 
stinta 1’ « adiposità <Hencefaio-vppfisaria pro¬ 
priamente detta )) (Caldi), forma dell’età ad ol¬ 
la. in cui l'adiposità è sintonia predominante, 
senza però presentare la distribuzione caratte¬ 
ristica ed accompagnata spesso ad altre devia¬ 
zioni endocrine più complesse, fra cui l’impo- 
Icnza, senza spiccate modificazioni delle go¬ 
nadi. In essa il M. B. può essere abbassalo, 
la lipemia al di sopra del normale e possono 

coesistere turbe del ricambio idro-salino © dei 
glicidi. Dunque in queste sindromi il quadro 
spesso è multiforme a seconda della varia par¬ 
tecipazione endocrina (specie tiroide, surreni, 
gonadi) e diencefalica. Questa con ogni pro¬ 
babilità è la foinia in cui può essere inqua¬ 
drata la sindrome che il malato in esame pre¬ 
senti», in cui figura larga partecipazione di 
quei disturbi comunemente riferiti ai cenili 
diencefalici, già ricordati all’inizio. A raffor¬ 


zare questa ipotesi vi sono anche i segni ra¬ 
diologici d’ipenlensione endocranica con de¬ 
formazione del profilo sellare, come si riscon¬ 
tra nell'idrocefalo interno cronico. 

Veramente nel caso in esame l’ipertensione 
endocranica, se dal lato radiologico ne rivc- 
*li\a l’aspetto caratteristico, da nessun altro 
segno era ri levabile (aumento della pressione 
del liquor, papilla da siasi, ecc.) ed il nostro 
malato non aveva nemmeno sofferto mai di 
cefalea. 


Fasi rii distrofia adiposo-genitale con segni 
rii aumentata pressione cranica sono stati de¬ 
scritti da Di Guglielmo. 

Anche» Nuvoli recentemente ha richiamato 
batteri/ione sull’importanza dell’ipertensione 
endocranica che, attraverso l idrope del terzo 
ventricolo, sarebbe in grado di produrre una 
sofferenza dei contri ipotalamici. Egli in al¬ 


cuni casi avrebbe ottenuto giovamento dalle 
sottrazioni di liquor. 

Per contro Lucherini, avendo constatato an¬ 
che in famigliali sani di individui affetti da 
distrofia adiposo-genitale segni radiologici di 
ipertensione endocranica (congestione diploi- 
ca, impronte digitate) è incline a credere che 
le alterazioni craniche debbano* essere piutto¬ 
sto l espressione» di una osieo-distrofia sii ba¬ 
se endocrina. 

Nel nostro caso ove i segni classici radiolo¬ 
gici dell’aumento di pressione intracraniea <•- 
rano tutti presenti, sembra più logico ammet¬ 
tere che squilibri di pressione nella cavità cra¬ 
nica, eventualmente in relazione al trauma, 
abbiano* dovuto verificarsi. 

Comunque a noi interessa chiarire un’altra 
questione. 

Un quadro morboso che richiama ancora 
l’attenzione nella discussione diagnostica del 
nostro caso è rappresentalo dalla sindrome 
recentemente descritta da Cushing e che. nel¬ 
lo sue lineo fondamentali, è rappresentala da 
obesità, atrofia genitale a rapido sviluppo* con 
impotenza, osteoporosi con le sue conseguen¬ 
ze, strie rosso-bluastre sull’addome, iperten¬ 
sione arteriosa, pliglobulia con leucocitosi, ir- 
sutismo e talora anello da turbe- del ricambio 
idrico e dei carboidrati. L’obesità infatti* nel 
nostro malato è tipica del Cushing, ad im¬ 
pronta pletorica, diffusa al tronco, specie» ab 
l’addome, al viso, che si presenta rosso ed 
arrotondato, « a luna piena » come suol dirsi, 
e gli arti contrastano perchè sono compieta- 
mente liberi da adipe. Mancano è vero l’osteo- 
porosi e rirsutismo e le strie* riscontrate sul¬ 
l'addome non sono come quelle tipiche del 
Cushing. Del resto l’osteoporosi, benché fre¬ 
quente, non è un sintonia costante della sin¬ 
drome (in 23 su 33 casi secondo la statistica 
di Raab) ed anello in un caso di De Candia 
mancava. Nel sesso maschile inoltre l'ipeitii- 
cosi non si manifesta spesso e può essere so¬ 
stituita invece da caduta dei peli. Anche l’evo¬ 
luzione della malattia è quella che si riscontra 
nella sindrome di Cushing: aumento rapido e 
notevole del .grasso con disposizione partico¬ 
lare, diminuzione rapida c progressiva della 
potenza sessuale e lo stabilirsi dell'ipertensio- 
ne, dell.» poliglobulia, della poliuria, della |>o- 
lidipsia e della glicosuria. Fra i sintomi del 
Cushing vengono citali anche disturbi psi¬ 
chici e narcclessia (De Candia). 

Nel caso nostro non è stata riscontrata gli¬ 
cosuria, tenendo presente }>erò che egli una 
'cita in occasione dell’erisipela praticò cura 
insulinica e del tasso glicemico più elevato che 
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di norma, mentre d'altra parte nel Cushing il 
carattere della glicosuria offerto, è quello di 
essere variabile, si può concludere che nem¬ 
meno questo sintonia facesse difetto. 

Par di più recentemente sono stali descritti 
anche casi di morbo di Cushing insorti dopo 
traumi cranici (Schillir.g, Introna), fatto che 
nel nostro malato potrebbe essere alla base 
della sindrome morbosa. 

Dopo le pubblicazioni di Cushing il numero 
dei casi descritti di sindrome di Cushing è 
ormai numeroso per il contributo anche di au¬ 
tori italiani (Do Candia, Greppi e Badaelli, 
Gamna, Introna, Ferrannini. ecc.). Se fin dal 
primo momento la sindrome descritta ha con¬ 
servato la sua chiara individualità clinica, so¬ 


no rimasti invece dei punti oscuri nei mo¬ 
menti 'patogenefioi, che non sembrano più 
rappresentati unicamente dall’adenoma baso- 
f i lo dell’ipofisi o dalla seti Dpi ice iperplasia de¬ 
gli elementi basofili (basofilismo- pituitarico) 
come riteneva all'inizio lo stesso Cushing, ma 
anche da altre deviazioni endocrino, prima fra 
tutte l’ipercorticalismo surrenale (Pende, De 
Candia, Gamna, ecc.), specie dopo le recenti 
acquisizioni sulle correlazioni ipofiso-surionali 
(Anseimino 1 e Hoffmann, eco.). Certo che l’os¬ 
servazione di sindromi di Cushing senza ba¬ 
sofilismo ipofisario ma con iperplasia corti¬ 
cale (Gamna, ecc.) o sindromi di Cushing sen¬ 
za rilevabili alterazioni surrenali (Bauer), casi 
di intei ronalismo senza pletora ipofisaria 
(Kraus), infine casi di basofilismo ipofisario 
completamente muti dal lato clinico (Kraus, 
Cushing ecc.), ha lasciato molti dubbi a que¬ 
sto riguardo. 

In riferimento all'opinione di alcuni autori 
italiani (De Candia, Tanzella, Ferrannini) che 
nel detem interno della sindrome di Cushing, 
non considerano estranei i centri diencefalici, 
di cui si conoscono le innumerevoli funzioni 
regolatrici, non esclusa quella sul sistema en¬ 
docrino (Pende, Lunedei), è logico supporre 
che da tali stretti rapporti neuroendocrini, a 
seconda della compromissione dei centri e del¬ 
la varia partecipazione endocrina, sia come sub¬ 
strato che come risposila a stimoli differenti, 
possa originarsi una sindrome quale è quella 
del Cushing od anche forme più o meno ati¬ 
piche. In questo senso la sindrome di Cushing 
potrebbe essere posta tra le polien doninosi pi¬ 
patosi (Pende, De Candia). 

Del resto anche Greppi, partendo dalla con¬ 
siderazione del frequente basofilismo ipofisa¬ 
rio nelle ipertensioni e dal fatto che molle di 
queste sono unite a floridezza nutritiva, ple¬ 
tora e talora iperglicemia, non esita a pen- 
sare che il fattore diencefalo-ipofisario, in rap¬ 


porto o non cqn la basofilia, tramite l’iperpla- 
sia ed iperfunzione surrenale, assuma la sua 
importanza non solo nel Cushing, ma anche 
nelle comuni forme di obesità plelorico-iper- 
toniclie, « piccolo Cushing » come egli le 
chiama, differenziandosi esse solo in senso 
quantitativo. 

È sembrato imt e lessante quindi far conosce¬ 
re anche il caso da noi osservato che, pur pre¬ 
sentando noie che permettono piuttosto inqua¬ 
drarlo nelle sindromi dièncefalo-ipofisarié (spe¬ 
cie per le turbe del ricambio idro-salino, crisi 
narcoleltiche, disturbi della psiche, tendenza 
all’ipoteriuia), arieggia d'altra parte molto da 
vicino il quadro descritto da Cushing, lenendo 
poi in considerazione c he tale affezione più che 
una malattia vera e propria viene considerata 
una sindrome (Ferrannini), in cui giocano fat¬ 
toli molteplici variamente- intrecciali, il cui 
discernimento non è sempre possibile e ia cui 
etnologia è ancora oscura. 

Per Fipertensione arteriosa. Feriirocitosi, le 
turbe del ricambio degli idrati di carbonio non 
si può infatti escludere una compartecipazione 
surrenalica. Tale fattore non può essere messo 
fuori discussione nemmeno per l'obesità, ben¬ 
ché nel nostro caso l’origine sia più probabil¬ 
mente pittilitarica, così per i disturbi genitali, 
"siano essi secondari o meno alla disfunzione 
ipofisaria, eventualmente attraverso l’altera¬ 
zione surrenalica. Cento è che mollo suggesti¬ 
vo e molto semplice sarebbe considerare tutta 
la sindrome presentata dal nostro malato in 
dipendenza di un’alterazione di.cnccfalo-ipofi- 
saria quando i segni radiologici di un’iper¬ 
tensione endocranica appoggiano 1 ipotesi ili 
una sofferenza di questo sistema, siano essi o 
meno in rapporto con il trauma cranica, con¬ 
ciliando inoltre tale opinione con la possibi¬ 
lità di oscillazioni periodiche negli squilibri 
endocranici. 

Non deve essere dimenticato che il nostro 
malato ha subito un trauma di notevole inten¬ 
sità, come è dimostrato dalle molteplici frat¬ 
ture riportate e per di più è stato colpito a li¬ 
die al capo. Come è già stato accennato, è ri¬ 
conosciuta l’insorgenza di molteplici sindro¬ 
mi morbose nell’àmbito del sistema diencela- 
io-ipofisario anche a distanza di tempo da trau¬ 
mi cranici. Nel nostro caso sarebbe difficile 
stabilire se l’eventuale lesione tosse stata pro¬ 
vocala direttamente dal trauma (focolai di scle¬ 
rosi o di calcificazione in seguito a piccole <- 
inoiragie», ecc.), o indereUtamenle attraverso 
l’instaurazione di un idrocefalo post-trauma¬ 
tico sostenuto da eventuali alterazioni delti 1 

meningi. 

Nella considerazione dei fattori eliopatoge- 
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licitici non va trascurato nemmeno il fattore 
lossi-infeitlivo, dato che il paziente era porta¬ 
tore di un processo infiammatorio cronico a 
carico dello scheletro, quando è ammesso che 
processi infettivi vari possono dar luogo ad in¬ 
sorgenza di sindromi diencelatiche. Anche nei 
casi di Cushing descritti esistono associazioni 
con processi infettivi come, per esempio, in 
uno dei casi riportati da De Candia, tanto che 
questo autore non esclude la possibilità che 
tali « foci » infettivi cronici possano rap¬ 
presentare una condizione favorevole il proces¬ 
so morboso in soggetto costituzionalmente pre¬ 
disposto per il suo particolare orientamento 
metabolico. Fattore infettivo quindi e fattore 
traumatico, tramite o meno l’idrocefalo inter¬ 
no, avrebbero potuto entrambi dare erigine al 
quadro- morboso, sia pure in 'terreno pantico- 
1 a unente n euro recettivo. 

È questione fondamentale se il quadro mor¬ 
boso in esame debba essere considerato come 
sindrome dien cefalo-ipo fiisaria, come più pro¬ 
babilmente riteniamo, o di Cushing incom¬ 
pleta. Certo è che le manifestazioni cliniche 
partecipano di ambedue le forme rendendole 
particolarmente concatenate. Entrando in que¬ 
st'ordine di idee viene ad esser© valorizzata 
l’ipotesi che nella complessa situazione polien¬ 
docrina del Cushing giuochi un ruolo non tra¬ 
scurabile la regione diencefalica con naturali 
manifestazioni legate a questa localizzazione. 

A riguardo della terapia praticata si può 
dire che durante l’impiego di preparati di ti¬ 
roide, ipofisi anteriore e testicolo si è notato 
leggero giovamento; infatti il malato, dopo 
lo giorni di cure, usciva diminuito di 4 chili 
circa dal suo peso iniziale. 

RIASSUNTO. 

Si descrive un caso clinico nel quale, dopo 
un trauma cranico, si è sviluppata una sindro¬ 
me diencefalo-ipefisaria che si cerca d'inqua¬ 
drare nel vasto campo- delle forme nosoigrafi- 
che che si fanno risalire a questo tipo di lo¬ 
calizzazioni morbose. Speciali caratteri di rap¬ 
porto avrebbe la forma in esame con un’altra 
sindrome quale è quella di Cushing, oggi in- 
Iferpretata come malattia di tiìpo .endocaino 
complesso. Si tratterebbe in definitiva di una 
forma neuro-ipofisaria con mimetismo di Cu¬ 
shing incompleto. 
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Clinica delle Malattie Infettive 
della R. Università di Roma 

Direttore : Prof. Giuseppe Caronìa 

L’enantema vescicale varicelloso. 

Prof. Filippo Rocchi, aiuto e docente 

Per una malattia dal quadro clinico così 
classico e nolo come la varicella, potrebbe 
sembrare imprudente voler descrivere un sin¬ 
tomo nuovo. 

Pure, ricercando accuratamente sui Pattali 
recenti ed antichi e sulle monografie dell'ar¬ 
gomento, non ri è stato possibile di trovare 
accenno a quanto abbiamo avuto occasione di 
notare in alcuni casi di varicella. 

In realtà, leggendo un lavoro di Harold N. 
Johnson pubblicato nel 1940, abbiamo trova¬ 
lo lo spunto per la ricerca del sintomo di cui 
avevamo già clinicamente sospettato la esi¬ 
stenza. 

Il lavoro di questo Autore, riassume breve¬ 
mente le modestissime conoscenze che si han¬ 
no su la anatomia (patologica di questa ma¬ 
lattia. 

Per vero, queste non sono molto progredite 
dal tempo (1894) in cui Unna prima e Ham- 
merschmidt poi, descrissero i reperti di biop¬ 
sie di elementi dell’esantema varicelloso. Il 
repello era quello di edema e rigonfiamento 
delle cellule epiteliali con formazione di cel¬ 
lule giganti e costituzione di carità insieme 
confluenti nei punti di massima degenera¬ 
zione. 

Le ulteriori conoscenze sulle modificazioni 
del corion c dell’epitelio cutaneo sono dovute 
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molto tempo dopo a Tyzzer (1906). Più recen¬ 
temente, (1927) Schleussing, descrisse nel le¬ 
galo, nella milza e nella surrenale di due ge¬ 
melli morti durante una infezione varicellosa 
alcune lesioni simili fra di loro: aree di colore 
biancastro, di forma rotondeggiante od ovale, 
costituite da gruppi di cellule con gradi diver¬ 
si di necrosi. 

11 lavoro di Johnson si riferisce ad un bam¬ 
bino idrocefalico di 7 mesi, venuto a morte 
in seguilo ad un intervento dopo aver con¬ 
tratto una infezione varicellosa: l’autopsia è 
completa: l’autore descrive nell’esofago, nel 
pancreas, nel fegato, nel rene, negli ureteri, 
nei dotti biliari, nella vescica, nelle surrenali, 
delle lesioni che si potevano riportare ad un 
tipo fondameli tale : si trattava di aree di dege¬ 
nerazione focale distinguibile macro e micro¬ 
scopicamente, con legioni cellulari simili a 
quelle descritte» nelle vescicole cutanee. Le alte¬ 
razioni caratteristiche consistevano anche per 
le lesioni viscerali in un rigonfiamento delle 
cellule, in ra:dazione e vacuolizzazione del 
citoplasma, rarefazione del nucleo con spo¬ 
stamento del nucleolo e della cromatina nu¬ 
cleare» alla periferia. Inolile si riscontrano in 
questo ben chiare inclusioni acidofile. 

Nei punii dove esistevano queste lesioni, e- 
rano reperibili alterazioni dei capillari. In¬ 
dubbiamente le» lesioni più caratteristiche e- 
rano quelle dei nuclei contenenti le sopradel- 
te inclusioni cellulari acidofile, che potevano 
raggiungere dimensioni dai 2 ai 5 g di dia¬ 
metro. Le aree di queste lesioni degenerative 
erano di grandezza diversa, alcune molte pic- 
< ol<‘ ed altre dal diametro da 1-2 inni, ed oltre. 

Questo reperto ha a ilio lizzato LA. a rite¬ 
nere che il virus varicelloso propagandosi per 
la via sanguigna, si localizza nei tessuti pre¬ 
valentemente di natura epiteliale; esso avreb¬ 
be una affinità speciale per le sostanze nu¬ 
cleari; l’À. arriva perfino a supporre l’esisten¬ 
za di una sostanza nucleare necessaria alla 
moltiplicazione del virus c che avrebbe una 
alta concentrazione in alcune cellule piuttosto 
che in altre; così si spiegherebbe il particola- 
lare tropismo del virus per le cellule epite¬ 
liali della pelle piuttosto che per quelle degli 
altri organi. 

In realtà la grande benignità della malattia 
varicellosa ha fallo-sì che le nozioni analomo- 
patologiche su questa malattia siano ridotte a 
queste «die abbiamo descritto. 

Sulle interpretazioni delle lesioni anatomi¬ 
che di una sequenza morbosa della varicella, 


J'encefalite varicellosa, 


dirò 


brevemente in se¬ 


guilo. 


Già più volte avevamo avuto occasione di 
notare, come nel corso di varicella qualche 
paziente dimostrasse nelle urine la presenza 
di leucociti, c di globuli rossi in piccole quan¬ 
tità, cesa questa che aveva fatto pensare ad 
una possibile lieve nefrosi come avviene così 
frequentemente nel corso di una malattia in¬ 
fettiva acuta febbrile. 


L’accertata presenza di lesioni tipicamente- 
varicelle so sulla mucosa vescica le del caso stu¬ 
diato analomo-patologicamente da Harald N. 
Johnson, ci fece supporre'la possibilità che 
la presenza di questi globuli bianchi nell'uri¬ 
na potesse avere origine da un eventuale e- 
nantema vescicoloso. Abbiamo volute ricer¬ 
care, praticando la cistoscopla in casi tipici, se 
questa supposizione avesse un fondamento di 
verità. In alcuni casi itipici con esantema, in 


verità molto diffuso, ci è stato possibile di 
scorgere delle lesioni riportabili all’enanlema 
varicelloso. Citiamo, uno fra gli altri, il pro¬ 
tocollo di un tipico reperto cistoscopio ese¬ 


guilo in una bambina in settima giornata di 
malattia : 


« Cisloscopia clic> debbo alla cortesia dell'uro¬ 
logo prof. Blasucci, 3 dicembre 1940. 

Buerger 18-C-V. cc. 280. 

Vescica leggermente irritabile, ancora lucida 
ma non perfettamente trasparente. 

Il collo, il trigono e gli sbocchi sono normali. 

Lateralmente allo sbocco, si osserva una. pic¬ 
cola chiazza di arrossamento diffuso di forma 
circolare: alla periferia della quale si possono 
ancora discernere dei sottilissimi vasi. 

La mucosa clic ricopre questa chiazza è letta¬ 
mente opaca, e si presenta ulcerala al centro do¬ 
ve si osserva un piccolissimo cencio necrotico. 

La mucosa circostante è normale, ma in vici¬ 
nanza di questa si osservano vasi molto cciasici 
che si sfioccano lino ad entrare in contatto di¬ 
retto con la chiazza. 

Sulla cupola vescicale qualche millim. indie¬ 
tro della bolla d’aria si osserva una piccola pe¬ 
tecchia isolata di forma grossolanamente tondeg¬ 
giante, più scura al centro, appena più chiara 
alla periferia- La mucosa che ricopre questa non 
presenta mutazioni evidenti. 

In altre due regioni, sulla parete destra, e sul 
trigono si osservano delle piccole chiazze ipere- 
miche, isolate, ricc ] ieri e ria mucosa trasparente 
che si possono interpretare come elementi vesci- 
colosi abortiti oppure in via di cicatrizzazione ». 

DI altre cistoscople potremmo riferire referti 
analoghi con varianti di poca importanza in più 
o in meno. 

È evidente quindi sulla base dei reperti ana- 
tomo-patologici e su quelli cisloscqpici che i di¬ 
sturbi vescicali che possono avere i varicellosi so¬ 
no dovuti alla presenza rii un enanlema. 

Logicamente come avviene sulla mucosa del 
cayo orale i singoli elementi perdono rapidamen¬ 
te la parete di mucosa dissociata dal derma e ne 
restano minuscole ulcerazioni. Si spiega così la 
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presenza deH"leucociti e delle emazie nel sedi¬ 
mento e l'esistenza di disturbi subbie!Iivi cisti- 
tici quando gli elementi abbiano sede verso il 
collo vescicole. 


Questo repello in unione con i protocolli 
auiloplici sopra riferiti si presta a qualche con¬ 
siderazione di altro tipo: -è ben nolo il con¬ 
i-elio lungamente propugnato da Levaditi e 
dalla sua scuola die la rabbia, la poliomie¬ 
lite, l’herpes, il vaiolo, il vaccino apparten¬ 
gano ad un 'gruppo di ('osi dette ectodermosi 
neurotrope nelle quali il virus avrebbe a a ol¬ 
le prevalenza sulla pelle», a volte sul sistema 
nervoso, a a olle si distribuirebbe su tutti c due. 
A questo gruppo-è stala aggiunta anche la Aa- 
ricella. 


Questo tropismo neuro e deriuotropo trove¬ 
rebbe la prima base nella comune origine em¬ 
briologica edtodermica dei due tessuti oltre a 
svariati altri fattori anche costituzionali (Pin- 
c he rl.e e Negri, Dorremans, Net ter, Bonaba, 
Babonneix, Nuoci). 

Ma (piando si rifletta che non dubbie lesio¬ 
ni di carattere varicelloso (Johnson, Schleus- 
•sing) colpiscono ugualmente organi di origine 
embriologica diversa, il concetto di ectoder- 
mosi, almeno per la varicella deve cadere. E- 
sofago, legalo, doliti biliari, pancreas deriva¬ 
no daH’ecloderiua, reni, ureteri, vescica, sur¬ 
renali derivano dal mesoderma, eppure tatti 
presentano lesioni tipicamente varicellose. 

È evidènte (piindi che il virus nell’organi¬ 
smo infettato ha una diffusione universale e 
non solamente cutanea o nervosa. Quando un 
virus in genere si impianta in un organismo, 
la -sua diffusione non a iene ristretta ad uno 
o due organi di comune origine embriologica; 
se il suo naturale tropismo lo conduce ad una 
tipica localizzazione con una vivacissima sin¬ 
tomatologia focale, la possibilità di colpire an¬ 
che altri organi non è frenata dalla loro di¬ 
versa origine embriologica. Per esempio, per 
la Parotite epidemica, se le salivari ed il pan¬ 
creas sono di origine eclodermica, sistema ner¬ 
voso e lacrimali sono derivazione delEecto- 
derma ed il testicolo del mesoderma, eppure 
tutti quesiti organi sono ugualmente affetti 
dalla malattia. Mutati® mutandis la stessa <on- 
siderazione può ben valere per l'infezione va- 
ricellosa. 

Ma vi è ancora un altre argomento; nelle cul¬ 
lili re di virus varicelloso sulla membrana co- 
rionallantoidea dell embrione di pollo (Rilos- 
sa) le lesioni prodotte dal virus, olire allo 
strato ectodeindico cointeressano fortemente 
anche quello meso ed endodermico: anche in 
questa curiosa l'orma di attività biologica, il 


virus \aricelloso pur incollando un (tropismo 
spiccalo per l'ectoderma, non risparmia gli 
altri due foglietti. 

Riassumendo, considerare la varicella come 
una ectodermosi, è cosa che ncn risponde alla 
realtà dei fatti: alla luce dell’anatomia palolo¬ 
gica essa è una infezione generalizzata con 
spiccalo tropismo cutaneo. 

Ma ancora è opportuno fare qualche altra 
considerazione a proposito del neuroitropismo. 

Sono note le tante discussioni sulle ence¬ 
falo-mieliti la cui essenza ha costituito per 
Levaditi c collaboratori l’altro pilastro mi cui 
si poggia la concezione della ectodermosi neu¬ 
rotrope. 

Se questa neurassite >ia data dal virus va¬ 
ricelloso vero e proprio (Marfan, Cornili e 
Kissel, Chananj e Chaignot, Ingelrars. Ben- 
dii, Graham, Casella) o se rappresenti una rea¬ 
zione anafilattica locale del sistema nervoso o 
se infine sia dovuto all’attivazione di un virus 
neurotropo latente nel soggetto (Granzmann. 
Salili, Bogaert) o ìieH’ambiente (Babonneix, 
Addine, Colombe, Boenheim, Borra, Palom¬ 
bi, Fiore) è questione tuttora aperta e nella 
quale non è il caso di intrattenersi in questo 
lavoro. Ma sla di fatto che numerosi aigomen- 
li diretti ed indiretti militano a favore di que¬ 
sta ultima ipotesi. 

L’anatomia patologica non ha portato gran 
luce su questo soggetto in quanto, dola la 
Grande benignità della forma morbosa la 
morie è rarissima. 


Tre sono i reperti aulopilici noli in tutta la 
letteratura, un caso di Mya, un caso di Miget e 
Constantinescu ed un caso di Bogaert; in que¬ 
sti si riscontrarono lesioni sia della meninge 
che del Ce n cefalo, essudati ematici nella fossa 
cerebrale posteriore e nella fossa cerebellare, 
meningite con essudato sieropurulento; nel 
caso di Bogaert furono riscontrati focolai di 
infili razione peri vascolare con proliferazione 
di cellule della glia e gravi segui di demieli¬ 
nizzazione. Anche Spielmayer avrebbe notalo 
fenomeni analoghi. 

Evidentemente il iieurasse si comporla nei 
confronti degli altri organi e tessuti lesi dal 
virus varicolloso in maniera completamente 
diversa, in quanto vano sarebbe ricercare una 
somiglianza delle lesioni nervose con (picile 
(•cscriIle più sopra a carico degli organi in¬ 
terni e. che, come abbiamo aìsIo, hanno una 
grande rassomiglianza istologica con le lesio¬ 
ni cutanee. 

L anclie vero però che il tessuto nervoso 
(piando partecipa ad una malattia generale, \i 
partecipa generalmente in una manieri >ui 
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generis e le caratteristiche anaitomiclie delia 
malattia mieloencefalica possono non essere 
uguali a quelle che in un altro organo ha pro¬ 
dotto la stessa causa; ma sarebbe varo cer¬ 
care nelle surriferite lesioni neuro-assiali al¬ 
cunché che somigli e quelle tipiche che la va¬ 
ricella lascia negli alili organi. 

L'argomento, se non ha un valore assoluto 
per la sostanza nervosa, lo ha certamente pel¬ 
le meningi. Orbene, in queste mancano le¬ 
gioni varicellose tipiche, itanto nei tre casi so- 
pradescritti e tanto nel caso di Johnson. 

Questo argomento indiretto potrebbe costi¬ 
tuire un data in più in favore della ipotesi che 
la cosidetta encefalomielite varicellosa sia in 
realtà dovuta ad un virus di sortita piuttosto 
clic al virus varicolloso stesso. 

Conclusioni. 

1) È dimostrala l’esistenza di un enantema 
varicelloso sulla mucósa vescicale di casi ti¬ 
pici. A tale enantema si deve la sintomatolo¬ 
gia urinaria e locale nel (orso della varicella. 

2) Sulla base di tale reperto e sulla base della 
nostra conoscenza sulla anatomia patologica 
della malattia, vengono portate argomentazio¬ 
ni contro la concezione della varicella intesa 
come ecilodermosi neurotropa. 

RTASSUNO. 

L’esantema varicelloso può avere estrinseca¬ 
zione anche sulla mucosa vescicale. Tale lo¬ 
calizzazione concordemente ai reperti anatomi¬ 
ci non depone per la concezione della varicel¬ 
la intesa come ectod erniosi neurotropa. 
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Colesteatoma del lobo temporale destro. 

Dott. Dieoo de Caro, assistente e docente. 

(Continuazione e finte; v. niim. precedente). 

Considerazioni. 

11 caso descritto merita alcune considera¬ 
zioni sia dal punto di visita istopatologico, sia 
da quello clinico. 


Istologicamente il Imuore descritto presen¬ 
tava una struttura cistica ed era costituito da 
una parete epiteliale pluristratificata, compo¬ 
sta di cellule piatte e poligonali contenenti, 
alcune, granuli di cheratoialina, e da una 
massa centrale di aspetto perlaceo ed amorfa, 
quasi priva di cellule, colorabile con il Su¬ 
dan III. Attorno al tumore esisteva una gliosi 
reattiva. Questi caratteri permettono di classi¬ 
ficare il tumore nel gruppo dei tumori perla¬ 
cei del cervello. Inoltre, poiché nella parete 
di esso non erano presenti formazioni istolo¬ 
giche simili a quelle del derma cutaneo, (pia¬ 
li ghiandole sebacee e sudoripare, peli, ecc., 
ma solo un tessuto epidermico simile allo 
strato di Malpigli!, il tumore descritto deve 
essere classificalo fra i colesteatomi di tipo 
épidermoide. TI tumore presentava delle di¬ 
mensioni del tutto eccezionali poiché* come si 
è detto, esse occupava quasi tutto il lobo tem¬ 
porale destro; per questo, accanto a quelli de¬ 
scritti da Fracasso e da Fàltovich, esso è cer¬ 
tamente uno dei più grossi esistenti nella let¬ 
teratura. La sede del tumore è fra le meno fre¬ 
quenti. Si è dello clic i colesteatomi sono sinua¬ 
ti raramente nella massa centrale del cervello 
ed eccezionalmente sono endovenl ricola ri. Nel 
caso descritto il tumore è sorto nel corno sfe- 
noidale del ventricolo destro; dopo averlo in¬ 
vaso completamente, ha compresso la sostan¬ 
za nervosa del lobo temporale, e quindi si è. 
fatto strada posteriormemte, attraverso la scis¬ 
sura di Bichat, seguendo i vasi che si origina¬ 
no dalla cerebrale posteriore e penetrano nel 
cervello per formare il [desso coroideo del 
ventricolo laterale; infine si ò diffuso fra la 
faccia superiore del lobo destro del cervelletto 
ed il lobo occipitale, ed in parte si è spinto 
verso l’angolo ponto-cerebellare destro. Essen¬ 
do! questa — come si è detto — una défilé sedi 
mollo frequenti dei colesteatomi, si potrebbe 
pensare che il tumore sia nato appunto nel¬ 
l’angolo ponto-cerebellare. Poiché pe»rò la mas¬ 
sa principale del tumore era situata all'inter¬ 
no del ventricolo laterale, mentre la sua par¬ 
te esterna — specie» quella situala nell’angolo 
— appariva piuttosto come una piccola pro¬ 
paggine di esso; e poiché, d’altra parte, la sin¬ 
tomatologia presentata dal inalato cominciò 
con disturbi psichici, cefalea e paralisi del 
VII paio, a tipo centrale, del lato < pposto, 
menlrei il trigemino non fu mai interessato e 
l’acustico lo fu mollo tardi, si deve presume¬ 
re elle il tumore non sia nato primitivamente 
nell’angolo ponto-cerebellare, ma che qui si 
sia fatto strada partendo dal plesso coroideo 
dal ventricolo laterale. 

Mentre — come si è accennato al principio 
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— i colesleatomi equini hanno frequentemen¬ 
te questa origine, nell’uomo ciò si verifica ec¬ 
cezionalmente. Coleeteatomi dei plessi coroidei 
nelfuomo sono stati descritti da Blumer, Bor- 
det e Cernii, Man-love, Guillaume. Il caso de¬ 
scritto ha un notevole interesse poiché men¬ 
tre i colesleatomi dei plessi coroidei hanno una 
struttura endotedematosa — endotelioina co- 
ìesteatomaloso di Blumer — la struttura del 
tumore era tipicamente epiteliale. 

Clinicamente il malato ha presentato i sin¬ 
tomi che abitualmente caratterizzano i tumo¬ 
ri del lobo temporale destro. 11 quadro clinico 
s’iniziò con la cefalea e con i disturbi dell’e¬ 


quilibrio; comparvero quindi il torpore men¬ 
tale, la paralisi de»l facciale sinistro a tipo cen¬ 
trale, la paralisi del retto interno di destra e 
Basterna agli arili inferiori. 

Sei mesi dopo l'inizio dei sintomi clinici, il 
malato presentava atassia e adiadococinesia al 
braccio sinistro, paresi dell'arto 1 inferiore si¬ 
nistro, impossibilità della stazione eretta, di¬ 
plopia. emianopsia Ìlilaterale destra, vertigine; 
mentalmente, era presente uno stato confusio¬ 
nale grave, con chiara tendenza all’eufqria ed 
al motteggio. Alla fine della malattia, si ebbe 
emiparesi sinistra, paresi del facciale destro 
a tipo periferico e ipoacusia destra. La posi¬ 
zione e la grandezza del tumore forniscono la 
chiara spiegazione dei sintomi che il maialo 
ha presentalo. Innanzi lutto può sembrare ec¬ 
cezionale il decorso relativamente rapido del¬ 
la malattia che dall'inizio dei primi sintomi 
morbosi alla morie è durata poco più che lo 
mesi: evenienza piuttosto rara nei colestealo- 
mi. Questi tumori hanno abitualmente uno 
sviluppo mollo lento e quindi un decorno 
clinico molto lungo; molle volte essi non 
danno segni clinici apprezzabili e sono sorpre¬ 
se di autopsia. Questi caratteri sono più ac¬ 
centuali quando si tratta di tumori che nasco¬ 
no nedfinterno del cervello. Nel caso descrit¬ 
to il tumore si è sviluppato lentamente, senza 
dar segni della sua presenza, néll’interno del 
ventricolo laterale, fino a quando non ha de¬ 
terminato compressioni sulle paliti circostanti. 
La compressione della capsula interna destra 


spiega la paresi del facciale sinistro a tipo cen¬ 
trale e Lenii paresi sinistra, che si fece comple¬ 
ta alla fine della malattia. Quando infine il 
tumore si è estrinsecato all’esterno ha deter¬ 
minato la compressione dell’acustico e del 
facciale di destra, con conseguente ipoacusia e 
paralisi del VII di destra tipo periferico. 

Nei tumori del temporale si osserva con 
grande frequenza la paralisi dell’oculomotor- 
comune; come nel caso esaminato, essa è abi¬ 


tualmente parziale ed omolalerale rispetto al 
tumore. 

Degna di nota mi pare inoltre l emianopsia 
del inalalo, sul quale sintonia hanno richia¬ 
malo l'attenzione Cushing ed i suoi allievi co¬ 
me tipico del tumori del temporale, per lesio¬ 
ne delle fibre ottiche che costeggiano la pare¬ 
te laterale del ventricolo. 

Io penso infine che la crisi di cefalea e ili 
stordimento che il malato presentava quando 
esso modificava le posizioni del capo possano 
essere in rapporto con la compressione che la 
massa tumorale esercitava sull’acquedotto di 
Silvie, determinando modificazioni nella cir¬ 
colazione del liquor. Del resto, che esistesse un 
ostacolo al deflusso del liquor all’altezza 
dell’acquedotto è provato dall’idrocefalo ven¬ 
tricolare, che non interessava il quarto ven¬ 
tricolo, e dal reperto enee fai ografìco, che di¬ 
mostrava la mancanza di riempimento dei ven¬ 
tricoli laterali. 

Dal punto di vista psichico, il malato pre¬ 
sentava uno stato demenziale piuttosto grave, 
con disturbi della memoria di fissazione, con¬ 
fabulazione, interpretazioni fantastiche di av¬ 
venimenti reali, mancanza assoluta di critica 
c chiara tendenza al motteggio. Questi sinto¬ 
mi sono stati descritti da molli autori nei tu¬ 
mori del lobo temporale, ma è molto dubbio 
il loro valore quali sintomi di focolaio. Co¬ 
munque mi pare non privo d’interesse richia¬ 
mare l’attenzione sul fatto che il maialo pre¬ 
sentava un tipico sintonia del motteggio, con 
interpretazione scherzosa degli avvenimenti. 
Tale sintonia è stalo più volte osservato nei 
tumori del temporale, e» ciò non è senza im¬ 
portanza poiché — come si sa — il sintoma 
del motteggio si riscontra con grande frequen¬ 
za nei tumori del lobo prefrontale. 

RIASSUNTO. 

L A. ha descritto un caso di co'esteatoma 
del lobo temporale» destro. Dopo aver rias¬ 
sunto brevemente la patogenesi e fanatomia 
patologica dei colesleatomi cerebrali, riferisce 
lo studio clinico del malato e il decorso della 
malattia, che» fu insolitamente rapido pei- un 
colestealoma; quindi descrive minutamente l’e¬ 
same anatomo-istopatologico del tumore, che 
• ccupava quasi Hutto il lobo temporale destro 
e risultava formalo da una massa centrale 
amorfa di aspetto perlaceo, e da una parete ci¬ 
stica, composta da un epitelio pi uri stratificato 
di tipo epidermico. Dopo aver discusso la dia¬ 
gnosi istologica del tumore, l’A. conclude af¬ 
fermando che si tratta — nel caso descritto — 
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ili un ojltslealoma a tipo epidermico die, pur 
essendo nato dal plesso coroideo del ventrico¬ 
lo laterale — come gli endoteliomi colesiteato- 
matosi di Blumer — non conteneva alcun ele¬ 
mento endoleliale. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Può avere significato medico-legale-mili¬ 
tare il reperto di radiologo non mili¬ 
tare? 

Prof. Adelchi Salotti 

Fidile. Nazionale Sezione Tecn. Radiologica 
del Sindacato Nazionale Fascista Medici. 

Con questo Idolo il collega Impallomeni in 
«Sezione Pratica del Polic linico», Anno L, n. 1. 
pubblica una nota polemica che merda ogni 
con.sidei azione. 

Il problema fu discusso al Raduno Naziona¬ 
le, come risulta dal resoconto sul Fase. V.detl 
\ untius, 19-P2-XX, quale problema collaterale 
di quello, più vasto ed importante, della valu¬ 
tazione medico-legale-militare del reperto ra¬ 
diologico: relatori Vallebona e Della Santa: 
specialmente quest ultimo, da me incaricato 
di trattare la parte, spinosa, della valutazione 
medico-legale-militare del reperto radiologico 
degli Ospedali Militari. Relazione, quella del 
Della Santa, che provocò discussioni impor¬ 
tanti ,e non ottenne, in certi punti, il com¬ 
pleto favole dell’assemblea. Relazione clic io 
approvai, non solo perchè il Della Santa è tra 
i migliori dei miei allievi, ma perchè penso e 
sento come lui in questo argomento. 

Egli infialili, con serena obbiettività, attra¬ 
verso l’esperienza di alcuni anni di radiolo¬ 
gia militare ospitaliera, rilevò alcune disso¬ 
nanze esistenti tra radiologia civile e radiolo¬ 
gia militare, e per ossei, la i necessità, da parie 
dei radiologi civili, di fissare alenile nomi e nel¬ 
la enunciazione dei reperii, e la opportunità 
che ogni mi/ilare esaminalo « civilmente» pre¬ 
sentasse i radiogrammi originali al radiologo 
militare, non solo per il confronto, ma per 
agevolare la nuora ricerca e fornire elementi 
mili alla sintesi radiologica definitiva. 

Nella discussione clic segni, io avanzai, fra 
l'altro, duo proposto concrete e cioè: che il 
repello radiologico fosse formulato • con i soli 
elementi radiologici e c°l minimo di riferi¬ 
menti cimici; che ogni radiologo civile , prima 
dì iniziare /'indagine, si rendesse edotto della 
posizione « militare » del soggetto da esami¬ 
nare, per potere, a sua volta, assumere anche 
una cesie « fiscale » (io uso questa procedura 
dall’inizio della guerra scrivendo accanto al 
nome del suggello la sua qualifica militare). 

Impallomeni nega Futilità del reperto radio¬ 
logico civile nella valutazione medico-legale- 
militare, e riconoscendo al radiologo militare 
una figura di polito, afferma die questi de¬ 
ve, nella sua funzione, imprimere alla inda¬ 
gine radiologica uni indirizzo 'medico-legale- 
mi li lare diverso da quello del radiologo civile. 


Se con questa affermazione Egli intende la 
necessità di compilare il re|>erto con formula 
adatta al giudizio medico-legale-militare, noi 
possiamo seguirlo, consci delle rotaie talvol¬ 
ta troppo prepotenti, sulle quali deve formarsi 
ed esprimersi tale giudizio (come ad esempio 
le parole: «positivo» o «negativo» sul re¬ 
perto toracico). Ma se, come parrebbe, Egli 
ritiene die il radiologo militare debba essere 
non solo radiologo di contiollo, ma assume¬ 
re un indirizzo medico-legale-militare con la 
sola valutazione attuale del malato e senza 
considerare altri elementi, noi crediamo che 
tale compito possa difficilmente essere adem¬ 
piuto. quando non si voglia tener conio di pre¬ 
cedenti indagini e della loro documentazione. 

Che se è possibile la frode banale, fortu¬ 
natamente rara, (alterazioni e sostituzioni di 
filmi) e se sono possibili errori di interpreta¬ 
zioni delle ombre radiologiche da panie dei 
radiologi civili, come del lesto di quelli mili¬ 
tari, nel giudizio definitivo radiologico (ripe¬ 
to radiologico e non clinico, nè medico-legale) 
la somma degli esami ripetuti, dei documenti 
radiologici c delle loro interpretazioni permet¬ 
terà più agevolmente al radiologo militare una 
sintesi definitiva, più completa o meno ine¬ 
satta. Conferma quesito nostro modo di vede¬ 
re Fesperienza radiologica civile e militare che 
ci dimostra, olire la impossibilità con la sola 
Xscopia di mettere in evidenza tenui infiltrati 
aitivi del polmone (così frequenti, nei giova¬ 
ni) c di esaminare completamente 15-20 o più 
stomaci e duodeni in un maltiino (come deb¬ 
bono purtroppo molti radiologi militari die 
hanno dovuto aumentare le ore di lavoro e la 
lapidila delle indagini per necessità conlin- 
geniti), la conoscenza di molli quadri radiolo¬ 
gici evolventi nel tempo con modificazioni che 
è utile conoscere e controllale per la loro va¬ 
lutazione. 

Cosicché, se fra i « toraci » ed i « digerenti » 
che il radiologo militare deve esaminare, ve 
ne sono alcuni, e forse molti, che hanno su¬ 
bito indagini presso radiologi civili ed in Isti¬ 
tuti radiologici che meritano questo nome, 
non inutile appare prenderne preventiva visio¬ 
ne prima di iniziare l’esame che, dal control¬ 
lo, potrà rilevare elementi importanti per il 
definitivo giudizio clinico e medico-legaie-mi- 
1 ilare. 

Pei questo, riconoscendo con Impallomeni, 
-la difficoltà per il radiologo militare di affi¬ 
darsi sempre ed esclusivamente al reperto ra¬ 
diologico civile, nor: è da disconoscere la op¬ 
portunità di tenerne conto o di prenderne co¬ 
noscenza S|>ecialmenle (piando il reperto stes¬ 
so appartenga a radiologi consumati ed one- 
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?li. •olile molli (li noi radiologi italiani rite¬ 
niamo. a buon diritto, di esser considerati. 

Dove invece le difficoltà aumentano, e per 
(juesto io presi l'iniziativa del Raduno, con la 
approvazione del Senatore Bastianelli, è pro¬ 
prio nella « valutazione medico-legale del re¬ 
perto radiologico » sia esso civile o militare. 
V. per due ragioni : la prima rappresentata da 
taluni soggetti che del reperto 1 radiologico ro¬ 
si ruùcono mi trampolino di lancio verso la 
» non idoneità » anche quando il reperto stes¬ 
so non denuncia alterazioni degne di provve¬ 
dimenti medico-legali (es. una calcificazione 
ilàre, mia periduodenito, un mancato riempi¬ 
mento dell’appendice od una scarsa opacizza¬ 
zione della coloristi, la velatura di un senio 
IronI;ile ecc.) ed aggiunsi che « non è ammis¬ 
sibile. in una Nazione in guerra, che lo sites- 
soggetto, valendosi della diversità di for¬ 
mula e di espressioni dei reperti radiologici 
civili e militari, possa', su questa diversità, co¬ 
struirò una discussione ed una in certezza; dan¬ 
nose ai fini militari; e. mentre nei affermia¬ 
mo la completa onestà dei radiologi chili, 
dobbiamo pur riconoscere la necessità elle es¬ 
si riducano allo stretilo rilievo semeiotico le 
loro deduzioni, lasciando ad altri rinquadra- 
mento clinico ». 

La seconda, sostanziale, che riguarda non 
laido la radiologia, quanto la medicina lega¬ 
le militare, per cui lalune infermità che noi 
rileniamo conciliabili con il servizio militare, 
sono ancora ragione di inabilità temporanea 
o permanente (es. ulceri mucose duodenali, 
modesti episodi temporanei di duodenopatie 
cicliche, turbe funzionali del colon che si fan¬ 
no rientrare nella grande raccolta polimorfa 
delle cositi ette « coliti ». esiti in guarigione di 
lesioni pleuro-polmonari, ecc.) e per le quali 
molli individui sono sottraili al servizio ini¬ 
li lare e rinviali ad atlivilà civili spesso più 
gravose e meno igieniche della Aita militare. 

Queste alterazioni, rivelate dalla radiologia, 
non debbono, e questo è il plinto importante, 
assumere nel giudizio médico-logale-militare, 
un valore tale da far deviale quella valuta¬ 
zione clinica definitiva, che senza esame ra¬ 
diologico avrebbe confermato la idoneità, ba¬ 
sandosi su criteri clinici unitari, sia puro più 
superficiali, ma non per questo errati. 

II problema non investe dunque direttamen¬ 
te la radiologia, ma la riguarda' solo come 
mezzo di accertamento di alterazioni la cui va¬ 
lutazione è e deve» essere clinica c medico-le¬ 
gale militare. 

Pe r concludere : il compito del radiologo mi¬ 
litale in guerra è estremamente delicato ed 
arduo, c-d è reso più arduo dalla mole di la¬ 
voro che* gli c richiesto. 

J rejKrti radiologici « civili », anche se ne¬ 


cessitano del controllo militare, debbono es¬ 
sere conosciuti dal radiologo militare, soprat¬ 
tutto per agevolare la ricerca dei quadri im¬ 
portanti da essi segnalati. 

Il dovoie che ogni radiologo civile ha verso 
la Nazione ir» guerra è quello del massimo 
scrupolo e della massima obbiettività nello 
studio dei soggetti con obblighi militari, e. ta¬ 
le dovere è dai radiologi compiuto non solo 
per eliminare la fròde eventuale», ma anche nel 
denunciare i vaii maiali e concorrere r osì al¬ 
la efficienza fisica dell’Esercito che pretende 
soldati sani. 

Dobbiamo infine riconoscere che, se ciascu¬ 
no di noi può licordare con disgusto fra i 
propri malati, qualche tentativo di ottenere 
una convalida radiologica a disturbi sogget ti¬ 
ri incerti od inesistenti, molti di noi li-or- 
ciano come me. con orgoglio di italiani, .‘in¬ 
cile casi di militari, realmente malati, che han¬ 
no cercalo di tulio per ridurre» l’importanza 
della malattia di fiorile al giudizio radiologico 
e medico-legale, allo scopo di continuare a 
compiere il proprio dovere che, a qualcuno, è 
costato la vita. 

Siena, febbraio 1943-XXI. 
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SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINE . 

La vitamina E e le sue applicazioni in 
neurologia. 

(M. Monnieh. La presse medie., 26-29 novem¬ 
bre 1941). 

La vitamina E si è imposta all'attenzione diq 
clinici da quando- ne fu realizzata la sintesi 
dal Karrer di Zurigo nel 1938, perchè solo da 
allora se ne sono potute somministrare forti 
dosi nell'uomo e controllarne l’eiffìcacia nelle 
sindromi neurologiche e ginecologiche. 

La vitamina E è un fattore alimentale ac¬ 
cessorio 1 iposol ubile, le cui qualità; specifiche 
furono scoperte da Evans e Scott nel 1922. 
Essi avevano notato che animali sottoposti a 
dieta completa in principi nutritivi presenti¬ 
vano disturbi della riproduzione e sterilità. 
Questa fu poi potuta mettere in rapporto colla 
mancanza di una frazione insaponificabile 
dell’olio di germe di .grano, clic essi chiama¬ 
rono vitamina E o della fertilità. Questa stes¬ 
sa sostanza fu poi (trovata anche nel riso, nel 
cotone, nel lino, nell’insalata, nella lattuga e 
anche in alcuni tessuti animali (pancreas, 
placenta, ipotisi anteriore, (tuorlo d’uovo). 

Nel 1936 Evans e Emerson hanno isolato tre 
sostanze cristallizzala allo stato di allofanaito 
e dotale di proprietà fertilizzaniti e le hanno 
denominale alfa, beta ef gamma tocoferolo. 
Karrer nel 1938 ottenne l’alfa (tocoferolo per 
sintesi. 

La vitamina E è quella cha si trattiene più 
lungamente neH’organismo e questo spiega 
perchè prima di olitene re la sindrome earen- 
ziale occorrono molti mesi e perchè l’avitami¬ 
nosi E non esiste allo stato puro nè nell’uomo 
nè nell’animale. I disturbi di questa avitami¬ 
nosi comprendono disturbi della riproduzione, 
disturbi endocrini e metabolici e disturbi noti- 
io muscolari. 

1 disturbi della riproduzione consistono per 
la femmina in una ovulazione e impianto inu¬ 
mali, ma i'on alterazioni placentari che con¬ 
ducono alla morte del feto. Noi maschio si ha 
degenerazione (lelUepitclio germinativo dei 
testicoli con oligospermia e alla fine atrofia 
dei testicoli, azospermia e atrofia della pro¬ 
stata e delle vescicole seminali. I disturbi en¬ 
docrini interessano l’ipofisi, la tiroide, quelli 
metabolici la creati ina, i lipidi e le proteine. 
I disturbi neuromuscolari si esplicano con pa¬ 
ralisi, distrofìa muscolare, esoftalmo. 

L A. Ita studiato i disturbi neuromuscolari 
con ricerche sperimentali. Negli animali in 
stailo di avanzata avitaminosi vide atassia dal¬ 
le zampe posteriori con abduzione, allarga¬ 
mento della base di sostegno e incurvamento 
della coda, inoltre atrofìa e palesi delle zam- 
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pe posteriori, disturbi della coordinazione dei 
movimenti (disine!ria, tremori intenzionali), 
ipoalgie, ipoosmia, ipoacusia, diminuzione 
del potere attenzionale, esoftalmo, alopecia, 
escare, incontinenza urinaria. Istologicamente 
vide degenerazione delle» radici posteriori e 
dei cordoni posteriori midollari, delle cellule 
gangliari delle corna anteriori, delle cellule 
del corno in Lermed io-laterale, delle radici 
spinali, elei tronchi nervosi e delle termina¬ 
zioni nervose intramuscolari e dei muscoli 
stiiati a tipo distrofico. 

Negli stati precoci di avitaminosi si ha solo 
irsutismo del pelo, nervosismo 1 , diminuzione 
del potere attenzionale e delle reazioni istin¬ 
tive di difesa. Sebbene in questo stadio non 
esistano ancora paresi, istologicamente si os¬ 
servano già lesioni distrofiche dei muscoli 
striati. Questo è un elemento a favore dell'o- 
rigine idiopatica primaria delle distrofìe mu¬ 
scolari da avitaminosi E. Sembra che l'alte¬ 
razione muscolare si manifesti prima di quel¬ 
la del tessuto nervoso. Però l’esistenza di una 
demielinizzazione precoce dei nervi periferici 
non permette di escludere una componente 
neurogena. 

I fisiologi hanno dimostrano che la vitami¬ 
na E impedisce lo sviluppo delle 
somministrata alla madre durante 
danza o al nato nei primi quindici giorni, ma 
non è capace di far regredire le paresi una 
volta che. si sono prodotte. La stessa azione 
preventiva ha il d-alfa-toccferolo sintetico. 

Le prime applicazioni terapeutiche con vita¬ 
mina E nell’uomo furono fatte da Vogt Mol¬ 
ler il quale ha curalo con olio di igerme di 
grano alcune mielopatie di anemia perniciosa, 
alcuni casi di tabe, di encefalite cronica, di 
sclerosi laterale amiotrofica, di distrofìa mu¬ 
scolare progressiva, ottenendo risultati inco¬ 
raggianti. Successivamente vennero i risultati 
ino lo brillanti ottenuti da Bicknell nella di¬ 
strofìa muscolare progressiva e i risultati mi¬ 
racolosi di Israel Wechsler, il (piale ottenne 
la guarigione della sclerosi laterale amiotro- 
fica in un caso e il miglioramento in due casi. 
Venti c asi curati poi diedero probabile guari¬ 
gione in due casi e miglioramento in 11. 

Certamente esistono in clinica delle malat¬ 
tie che hanno una straordinaria somiglianza 
coll’avitaminosi E sperimentale e sono preci¬ 
samente le distrofìe muscolari progressive, la 
sindrome dei cordoni posteriori e delle Tibie 
radioclari lunghe della tabe e della malattia 
di Fricdreicli, la poliomielite anteriore e la 
sclerosi laterale amiotrofica, come pine le ra- 
dicolo-nev riii tossico-degenelraitiVef. 

L A. ha curato colla vitamina E un caso di 
malattia dj Friedreich e uno di sclerosi late¬ 
rale amiotrofica. Nel caso di malattia di Frie¬ 
dreich ottenne dopo due mesi di cura con 6 
compresse quotidiane di 10 iiiig. (Ephynal Ro¬ 
che) la scomparsa della sindrome a tassi ca, il 
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miglioramento notevole della sindrome cere¬ 
bellare, il recupero della forza del muscolo 
psoas. 

Nel caso di sclerosi laterali; amiotrofioa 
con alcune settimane di cura ebbe migliora¬ 
mento della forza muscolare delle mani, mi¬ 
glioramento dell ecriifabilUà neuromuscolare, 
diminuzione dello steppage e dei tremori fibril¬ 
la ri e scout parsa delle parestesie. Tutti questi 
sintomi si iipresenlarono dopo la sospensione 
della cura. • L. 

HulTalattoflavinosi umana. (Considerazioni 

sul primo caso osservato in Italia). 

(G. Bassi e M. Bassi. Archili, di Pai. e\ Clini¬ 
ca l/ed., fase. Ili, agosto 1942). 

Manifestazioni cliniche di carenza vitaminica 
(« alattoflavinosi » secondo Bassi G. e Ba SS I M.) 
•«già rese note da AA. americani quale espressio¬ 
ne di carenza esogena, o di carenza secondaria 
(a disordini metabolici epatici) in Europa da 
Ballotti, vengono |>er la prima volta osservato 
in Italia (fin daH’invcrno 1940) dai due AA., e 
descritte, con ricchezza di dati ed ampiezza di 
citazioni nel presente lavoro, dopo olire due 
anni di studio. 

La noia, di Ufi pagine, comprendevi le oltre 
180 citazioni bibliografiche, è corredata di 21 
ligure e di una tavola a colori fuori testo. 

L'importanza dello studio clinico dell’alatto- 
llavìnosi emerge dalla ricca mole di Indagini 
fico ad ora condotte nel campo biochimico e 
nell’ambito della sperimentazione sull’animale, 
l una e l’altra chiaramente dimostranti il ruo¬ 
lo primario della laUtoflavina nell’espletamento 
di funzioni di vitale e fondamentale valore, 
alla cui analisi critica c dedicata un’ampia 
parte del lavoro. 

Il caso studiato dai due AA., mentre è tipico 
per quanto concerne le classiche manifestazio¬ 
ni carcnzial-i (labio-glosso-oftalmopatia) ne 
comprende all re, o poco note (alterazioni cu¬ 
tanee peiianali) o assolutamente nuove, come 

10 stalo del trofismo p,ilare, caratteri fisiono¬ 
mici mongoloidi misii a note negroidi, e un 
criplorchidismo bilaterale del soggetto. 

Le manifestazioni pi lari costituiscono la pri¬ 
ma riprova clinica assoluta del valore della 
lai tofla\ ina nel mantenimento di un aspetto e 
•sviluppo normale dei peli, già segnalato dagli 
sperimentatori di laboratorio. 

Il mongolo-negroidismo ed il cripteroliidi- 
snio attestano l'esistenza nel soggetto di una 
■originaria tara displasmalica, di un disturbo, 
cioè, dello sviluppo endo-uterino (probabil¬ 
mente imputabile ad un disordine orli io-vita¬ 
minico materno) al quale i due AA. assegnano 

11 massimo valore nella patogenesi delle ma¬ 
nifestazioni carenziali del soggetto, clic sono 
quindi riferibili ad una sorta di incapacità del¬ 
le. cellule ad utilizzare il principio vitaminico, 
che il soggetto ha certamente introdotto a suf¬ 
ficienza se non ad esuberanza con gli alimenti, 
e sufficientemente assorbito dal tubo dige¬ 
rente. 


\ iene così ad essere valor izzalo il meccani¬ 
smo endogeno della carenza, già ammesso da 
qualche AA. e non sufficientemente valorizzalo 
dalla generalità degli studiosi, più propensi in 
genere ad ammettere la natura esogena o se¬ 
condaria della carenza. 

Le pagine dedicate alla terapia deH’alaMo- 
Ilavinosi sono ricche della personale esperien¬ 
za degli AA. che forniscono la diretta docu¬ 
mentazione della reale c specifica natura caren. 
ziale delle manifestazioni del soggetto, tipiche 
anche dal punto di vista clinico; nonché la ri¬ 
prova delle ampie possibilità future in que¬ 
sto campo di studi, anche sotto un pratico 
aspetto. a. p. 

CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Lehrbuch der limerai Medvzin. 2 volumi, Y 

ediz., 1942. Editore SjTinger, Berlino, II.M. 

52,60. 

La \ edizione di questo Trattato di Medi¬ 
cina Interna fa seguito a soli 3 anni, alla pre¬ 
cedente. 11 nome e L autorità degli autori elio 
svolgono i singoli capitoli, è una garanzia del 
valore dell’opera. Ogni argomento viene esa¬ 
minato in. modo completo, se >pure talcra suc¬ 
cinto, ed è aggiornato fino a le ultime a» qui- 
sizìoni mediche. 

Non si può dire qui che una visione pano¬ 
ramica del III;. tlato. li. Siebeck nella introdu¬ 
zione definisce il concetto e la posizione del¬ 
la medicina, del modico e dei malati nelle 
loro inulti fiorini ma ni I e.-i azioni organiche e 
funzionali. È sottolineata la necessità che la 
medicina generale mantenga Ira tutte le spe¬ 
cialità, la sua posizione centrale, dominarne», 
sì da ridurre i pericoli della eccessiva specia¬ 
lizzazione che è il resultato incontestabile del 
progresso medico. Siebeck tratta pure Tere¬ 
dità in patologia umana. Le malattie infettive 
in igenerre con i problemi di patologia gene¬ 
rale attinenti sono svolli da uno dei più com¬ 
petenti in materia, da Doerr. 

Staehelin tratta della terapia generale delle 
malattie infettive e della patologia speciale e 
terapia delle singole malattie infettive. Sareb¬ 
be solo da dire che a proposito della terapia 
della ondulante poteva forse trovare maggior 
posto la terapia specifica endovenosa come la 
Scuola Italiana ba indicato. 

Le malattie del circolo sono svolte da \on- 
nenbruch con la terapia e la parte elettrocar¬ 
diografica. : 

Nonnenbrucli tratta puro le malattie del me¬ 
diastino. Le malattie degli organi del respi¬ 
ro sono svolle da Assillami, compresa la tu¬ 
bercolosi, con le sue moderne teorie di insor¬ 
genza, di diffusione eco. Stepp svolge il capi¬ 
tolo delle malattie dell’apparato digerente, 
Eppinger la patologia generale e speciale del 
diaframma, v. Bergmann e Stroebe le inalai - 

(1) Si prega d’inviare due copre dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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tio del fegato e delle \io biliari, Ira cui sono 
da sottlolineare le colecistopalie nelle cjuali v. 
Bcrgmann ha jx>rtato a così notevoli progressi. 
TI primo volume, termina con le malattie del 
pancreas svolte da Katscli. 

Nel secondo volume: le malattie del ricam¬ 
bio idrico e salino, le nefropatie e le malat¬ 
tie degli organi urinari sono pure in esame da 
Straub e» Beckliann; le malattie del ricambio e 
deH’alimentazione da Grate; le malattie delle 
ghiandole a secrezione interna da Eppinger; le 
malattie del sangue e degli organi emopoietici 
da Schittenhelm; le malattie degli organi di 
movimento da Assmann; le malattie nervose 
da Hiller; le reazioni neurotiche e i disturbi 
funzionali del sistema reurovqgetativo da Sie- 
bcck;: gli a\velenamenti da Schoen; le malat¬ 
tie da irradiazioni radioattive da Schittenhelm. 

Termina il volume la terapia, genera le svolta 
in modo completo da Bohnenkamp; questo 
capitolo riguarda tutta la terapia fìsica, psi¬ 
chica, medicamentosa, dietetica e >i ricorda in¬ 
fine la parte tecnica alle varie principali manua¬ 
lità mediche. Come si è detto, nel manuale c’è 
tutta la medicina svolta in modo perfetto dai 
migliori esponenti della medicina tedesca. L’e¬ 
dizione, che esce in pieno periodo bellico, pol¬ 
la stampai la carta, le illustrazioni è più che 
degna delle migliori tradizioni della stampa 
medica tedesca. F. C. 


M. Boglio. L'arte divina. Ed. Medici Donuis. 

Milano, 1942, L. 16. * . 

Ancora un libro di un medico letterato: che 
segue a molti altri, nostrani e stranieri, usciti 
in questi ultimi anni e che abbiamo visto far 
bella mostra di se nelle vetrine dei librai con 
soprafascie invitanti il disattento letitore a no¬ 
tare che si trattava di una « novità » curiosa, 
promettente». 

Siamo in genere non ben disposti verso il 
medico che fa della letteratura trasportando 
alla massa del pubblico episodi di vita di me¬ 
dici o di malati sia che esalti ad ogni costo 
la nostra professione fino a farla assurgere in 
ogni caso ad una missione di umanità, sia che 
denigri con acerbo malanimo 1 opera dei me¬ 
dici. I profani delia medicina leggono avida¬ 
mente queste cose, avvolte dai veli di un certo 
mistero, così come volentieri vedono sullo 
scherno igli ormai troppi film, nei quali è fat¬ 
to rivivere il dramma di un intervento chirur¬ 
gico. Ma le conclusioni alle quali il lettore ar¬ 
riva sono sempre errate: raramente in bene, 
quasi sempre in male: e la figura del medico 
in ogni epoca così crocefissa, non acquista am¬ 
miratori. Il discorso andrebbe ancora troppo 
lontano sulla tendenza così diffusa di volga¬ 
rizzare la medicina in riviste e (giornali desti¬ 
nate al vasto pubblico dei lettori. Quale può 
essere lo scopo, se non di soddisfare una curio¬ 
sità limite a sè stessa, di mostrare in una se¬ 
rie di fotografie più o meno riuscite e di de¬ 
scrivere un’intervento chirurgico, ad esempio, 


in un settimanale di grande Hi rat u ra ? [n medi¬ 
cina, forse per un intinto atavico, ognuno, in¬ 
competente; vuole dire la sua: la volgarizza¬ 
zione aumenta questo stuolo di persone che 
credono di sapere a tutto danno della società. 

Boglio, medico, ha scritto questo libro con 
una vena sicura e sopratutto con una assolul a 
convinzione di quello che dice: vi è in queste 
pagine un modo schietto e franco di esporre 
fatti e idee, che piace. Una dote che va subito 
rimarcata c che spiega molto di quanto si 
logge. Il libro è una esaltazione del medico 
italiano, fatta in modo non organico, ma at¬ 
traverso vaii capitoli che si ricollegano ncl- 
l'intento ultimo. Vi è una descrizione della 
vita studentesca di tempi lontani ormai mi pe¬ 
lati, quelli vissuti dall’autore; una esaltazio¬ 
ne dei Maestri con due riuscite inquadrature 
di Raffaele Baslianelli mentre opera e di Raf¬ 
faele Paolucci che dice la sua lezione agli stu¬ 
denti. Dopo i medici, i clienti: figure appar¬ 
se nella lunga consuetudine della professione 
colle» loro stranezze e i loro impulsi. 

Una lunga teoria, non completa (e fautore 
lamenta la mancala collaborazione... dei col¬ 
leglli) di medici che nelle pause della loro at¬ 
tività, nelle aule universitarie o nelle lontane 
condotte, trovano il tempo di dedicarsi a una 
loro passione per l’arte dello scrivere, del di¬ 
pingere o dello scolpire. Con esempi e illu¬ 
si! azioni che dicono al lettore quanta bellezza 
di intenti c di opere sia in queste anime di 
artisti, che anelano a superare le inevitabili 
angustie della vita di tutti i giorni. Infine 
l’opera sociale, anticipatrice di idee nuove, 
quelle che vibrano nell’atmosfera dei nostri 
giorni e alle quali i medici già in epoche lon¬ 
tane dedicarono opere |e scrìtti, inascoltati. 
Tutti motivi di merito della classe sanitaria, 
senza dubbio : ma poiché Boglio voleva fare 
una esaltazione del valore del medico italiano 
non era forse senza utilità dire quanto i me¬ 
dici italiani hanno contribuito in tutti i tempi 
al progresso della medicina, in tutti i campi e 
come anche oggi essi combattono la loro dura 
battaglia senza encomi o ricompense. Poiché è 
inevitabile che oltre le eventuali doti di poeta 
di pittore e di scultore, deve essere in un me¬ 
dico ammirata la sua virtù di medico. 

(Bendando 


3^ Ai cultori della Storia della medicina Italiana ricordiamo r 

GUGLIELMO BILANCIONI 

Un grande allucinato dell’udito: MARTIN LUTERO 

Il problema postosi dal prof. Bilancioni in questo suo studio 
su MARTIN LUTERÒ è uno dei più interessanti e complessi. 
Esso può stare solo a fronte a quello dello stesso Bilancioni, 
egualmente fascinatore, in altro campo, della influenza delia 
sordità nella genesi della meravigliosa produzione musicale di 
BEETHOVEN. 

Volume di 120 pagine, con 18 splendide illustrazioni nel 
testo. Prezzo L. 2 5 + 5 %o = L. 26.25 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici, sole L. 23.^0 franco di porto in Italia, 
Impero e Colonie. Per l’Estero L. 24,90 

Inviare Vaglia. Potale alla Ditta Luigi Pozzi, editoie. 
Via Sistina 14, Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA 

Polineuromiosite sulfamidica. 

(.. Wiguste, .1. Dries.sens c J. Paris (Presse 
Medie., 24 ottobre 1942) hanno descritto un 
caso di polineuromiosite da sulfamidici parago¬ 
nabile esattamente ai numerosi casi descritti in 
vari paesi. 

Si trattava di un uomo di 48 anni che, dopo 
un mese di febbre, tu riconosciuto al lei le* da 
meningite da mcningococco B. La sintomato¬ 
logia meningea scoili parve rapidamente per 
opera della sul l'amido terapia intensiva, che fu 
continuata poi per un mese circa, cioè tino 
a (piando scomparve anche la febbre. Com¬ 
plessivamente il malato prese 300 gr. di sulfa¬ 
midici. Mia line di questa cura comparvero 
disturbi paralitici agli arti inferiori curati sen¬ 
za successo con vitamina B, e Stricnina. 

VlLesame obbiettivo il paziente appariva pa¬ 
raplegico. aveva atrofia degli arti inferiori più 
marcata nella parte distale, meno alla coscia, 
acconq agliata da contrattura muscolare inco¬ 
stante. Presentava inoltre alla pianta del pie¬ 
de sinistro un'escara circolare, indolora e in¬ 
sensibile, del diametro di 5 cui. ed ipoèslesia 
del territorio del nervo tibiale posteriore. T 
movimenti passivi orano ostacolali dalla con¬ 
trattura a livello delle ginocchia. Erano abo¬ 
liti i riflessi achillei, mentre i rotulei erano 
presenti e vivaci. 

Furono tatti prolevamenti di frammenti mu¬ 
scolari per biopsia. Alenile i frammenti del 
deltoide e del crurale, clic presentavano il pri¬ 
mo funzione e aspetto normali p il secondo 
lieve atrofìa, apparivano microscopicamente 
normali, i frammenti del tricipite simile che 
era completamente atrofizzato avevano aspet¬ 
to macroscopico di carne lavata e microsco¬ 
picamente presentavano gravi lesioni trofiche. 

Dopo tre mesi di cura stricninica associata 
a vitamina scomparvero le contratture, men¬ 
tre i movimenti dei muscoli paralizzati non 
ricomparvero più. 

'Gli AA. ritengono clic in questo caso si può 
escludere che causa delle alterazioni descritte 
potessero essere la meningite meningococcica 
e la puntura lombale e successiva iniezione 
endorachidea di sulfamidici c che la causa si 
debba ricercare nella dose di sulfamidici som¬ 
ministrata per bocca e che è staila veramente 
eccessiva. 

Contrariamente alLopinione di Schachler la 
prognosi di queste polineuromiositi sulfami¬ 
diche è gravissima. L. 

Acidosi nefrogena da antisettici urinari acidi. 

In pazienti affetti da ostacoli nelle vie urina¬ 
rie efferenti si manifesta talora uno stalo di 
acidosi, clic dipende da alterazioni palo-fisio¬ 
logiche del parenchima dei reni. Il parenchi¬ 


ma renale perde la capacità di formare am¬ 
moniaca che in condizioni normali lega vari 
prodotti acidi (lei ricambio. Questi prodotti 
acidi non vengono nemmeno eliminati, l'or¬ 
ganismo è quindi costretto, dice V. Aalkjaer 
(Munck. Medizin. Wockenschr., 2 ottobre 
1942), a neutralizzarli attingendo alla riserva 
alcalina idei sangue, che quindi diminuisce 
sempre più. I sintomi clinici della acidosi so¬ 
no molto vaghi: i pazienti sono pigri, apatici, 
senza appetito, la lingua è secca, l’urea nel 
sangue ò alta, i hi carbonati del plasma sono 
scarsi. La cura consiste nella somministrazio¬ 
ne orale o parenteralc di bicarbonato, in (pian¬ 
ti là corrispondente al peso del paziente e al 
valore dei bicarbonati nel suo plasma (iperdo- 
saggio potrebbe provocare alcalosi e quindi 
letama). 

Lelfello della cura è immediato. Pazienti 
affetti da ostacoli delle vie urinarie si trovano 
a volle in stato di acidosi latente, clic solo un 
ulteriore carico renile manifesta. Tale carico 
può essere rappresemi a io da antisettici urinari 
acidi, il «-ni. uso è tanto comune. È bene cono¬ 
scere la possibilità di questa acidosi, i cui sin¬ 
tomi sono molto vaghi: in questi pazienti già 
deboli l’acidosi è già per sò stessa uno stalo 
pericoloso; altro pericolo è il fatto che lo stato 
viene facilmente scambiato per uremia genui¬ 
na. \ella cura di individui affetti da ostacoli 
delle vie urinarie inferiori, con antisettici uri¬ 
nali acidi, si dovrebbe spesso dosare la acidi¬ 
tà dell'urina. Se nonostante un sufficiente do¬ 
saggio del rimedio acido, la urina non pre¬ 
senta un sufficiente grado di acidità questo 
può essere un segno clic i reni non sono in 
grado- di eliminare tali sostanze» acide, che 
qilindi vengono ritenute dall*organismo. Que¬ 
sta scarsa acidità nell urina,- unita a vaghi sin¬ 
tomi di malessere, devono far sospettare una 
intossicazione acida provocata dal medicamen¬ 
to. È allora indispensabile sospendere imme¬ 
diatamente la somministrazione. È allora an¬ 
che consigliabile praticare un dosaggio dei bi¬ 
carbonati del plasma e, se questo dimostra 
una sensibile riduzione, ricorrere alla som¬ 
ministrazione quantitativamente dosata di bi¬ 
carbonato di sodio, per bocca in tavolette op¬ 
pure per via endovenosa o sottocutanea (solu¬ 
zione isotonica 1,3 %). I*. 

Trattamento dei dolori lancinanti tabici con inie¬ 
zioni di iodio nello spazio subaracnoideo spi¬ 
nale. v 

Le» crisi dolorose tabe lidie sono state curate 
finora, oltre che cogli stupefacenti, col nitrito 
di sodio, col blu di metilene- associato ad an¬ 
talgici c ad antipiretici, coll atropina per via en¬ 
dovenosa e con interventi chirurgici, oltre che 
alla cura antiluotica. 
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1\ Ma>pCh c G. (ioniirato (Minerva Media, 
28 settembre 1942) hanno voluto provaro la 
cura proposta da Buscaino per le malattie ncu- 
ìassiche e perineurassiche, partendo dal fallo 
anatqmopatologico che nella tabe si ha una 
ncurito radicolarc per flogosi meningea sili- 
litica con processo anatomico che si svolge 
esclusivamente nella regione posteriore in vici¬ 
nanza del ganglio. 

Fu seguita ìa tecnica indicata da Buscatilo : 
due iniezioni endorachidee di preparato iodi¬ 
co alla settimana, iniziando con 1/2 o 1 cc. e 
aumentando successivamente di 1/2, 1, 2 cc. 
ogni volta, secondo la reazione provocata dalla 
reazione precedente. 

Ogni iniezione provoca, tre ore dopo, una 
riaculizzazione dei dolori e la loro intensità 
si va attenuando col proseguimento della cu¬ 
ra. nonostante l’aumento delle dosi di triod. 

J malati così curali sono stati 18, lutti con 
tabe inveterata e con predominante sintoma¬ 
tologia dolorosa. Si sono avuti 8 guarigioni, 

8 miglioramenti e 2 insuccessi. I due insuc¬ 
cessi dipendevano dall impossibilità di prose¬ 
guire la cura per la violenza dei dolori che^ 
la cura provocava. Non si ebbe nessun incon¬ 
veniente dovuto alla reazione meningea, in nes¬ 
sun caso si è avuto a temere per la vita del 
malato, anzi in tutti si è avuto anche un mi¬ 
glioramento dello stalo generale e in alcuni 
casi anche della atassia e dei disturbi sfinje- 

J ici. j r 

Gli A A. ritengono che quesito metodo di Cu¬ 
ra sia superiore a lutti gli alili proposti lino 


•ad oggi. 


L. 


VARIA 

Lo spirito d’indipendenza dei medici di Napoleone. 

Napoleone durante tutte le sue campagne 
curò mollo il servizio sanitario delle armale, 
al (piale furono preposti chirurgi di gran va¬ 
lore, che orano per altro uomini risoluti e ca¬ 
paci di tener testa alle intemperanze del do¬ 
minatore. £ 

G. Gualtieri (La lettura del medico, maggio- 
giugno 1942) ricorda al riguardo che Renato 
Nicola Desgenettes, medico capo deH’armata 
d’Italia e d’Egitto, si rifiutò sempre di aval¬ 
lare raffermazione di Napoleone, fatta per ra¬ 
gioni politiche, che le enormi perdite suhìh? in 
Egitto erano da attribuirsi alla peste. L’impe¬ 
ratore cercò di vincere la riluttanza del me¬ 
dico, finché perduta la pazienza disse: (' Siete 
lutti dello stesso stampo voi medici, chirurgi 
e farmacisti. Lascerete morire un esercito piut¬ 
tosto che abbandonare un principio della vo¬ 
stra scuola ». 

Queste parole» eccitarono la collera di un 
giovane e valoroso medico militare, il doti. 
Pugne!, che indirizzò a Napoleone una lettera 
rimproverandogli il sue egoismo e la sua am¬ 
bizione e ricordandogli che i medici senz’ai- 


• • 
tra ambizione clic il bene dell umanità .-pen¬ 
devano la loro vita a riparare i mali causali da 
lui e dai suoi simili. 

Giovanni Larrev fu il chirurgo più apprez¬ 
zato da Napoleone. Aveva fatto le campagne 
l’Italia, (l'Oriente, di Germania, di Spagna e 
di Russia, o aveva organizzato su basi originali 
quanto efficaci il servizio di assistenza alle 
li lippe. 

Anch’egli sosteneva a viso aperto la propria 
opinione senza piegare al comando © talvolla 
alle invettive del generalo. 

È noto, tra labro, con quanto calore (gli 
sostenne la falsità dell’asserzione che i soldati 
>i aiitolesionasserc alle mani perchè stanchi 
delle» iguerre. Fece accurate indagini i cui risul¬ 
tati espose in una relazione che. presentò perso¬ 
li alnìente all’Imperatore. 

— Ebbene, signore — questi chiese — \i o- 
stinate ancora nella vostra opinione? 

— Più che mai, Sire, o vengo a dimostrarla 
a Vostra Maestà. Questi bravi ragazzi erano 
ignobilmente calunniati. Ilo speso molto tem¬ 
po nell’esame ipiù rigoroso delle loro ferite e 
non ho trovato un colpevole. Non c’è uno di 
ossi clic non abbia il suo verbale in piena re¬ 
gola. Qui Inoi i ho un intero archivio. Vostra 
Maestà può esaminarlo a suo agio. 

L’Imperatore continuava a guardarlo con oc¬ 
chio severo. 

— Sta tiene, signore — rispóse strappando¬ 
gli di. mano il rapporto — me ne occuperò. 

E si mise a camminare su c giù por la stan¬ 
za come chi è combattuto da opposti pensieri. 
Poi soffermandosi dinanzi a Larrey e diven¬ 
tando a un tratto sorridente, gli strinse affet¬ 
tuosamente la mano dicendogli: 

— Grazie, Larrey. un sovrano è be»n conten¬ 
to di aver che fare con un uomo come voi. 
Vi porteranno i miei ordini. 

La sera stessa Larrey ricevette, da parte di 
Napoleone, 6000 franchi in oro c» una pensione, 
sulle casse delle Stato, di 3000 franchi, « sen¬ 
za pregiudizio — cosi era scritto nel decreto — 
di qualsiasi altra ricompensa meritata per l’an¬ 
zianità e per i futuri servizi del beneficiario ». 

Da. 
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MASSIMILIANO CARDINI 

Docente di Storia della Vedieina nella R. Un'versità di Roma. 

Una gloria italiana: MARCELLO M4LP1GHI 

(LA VITA E L’OPERA SUA) 

Il lavoro .del Cardini è diviso in quattro capitoli, ed in essi 
l’autore, dopo aver tratteggiato la vita del crevalcorese 
così piena di interesse anche pei tempi in cui essa si svolse — 
esamina, del Nostro, la molteplice figura di anatomista, di 
naturalista, di medico. L’opera si chiude con uno studio su 
la mente c la filosofia di MARCELLO MALPIGH1. 

Volume di pagg. VIII- 123 , con annesso il ritratto del gran¬ 
de biologo italiano. Prezzo L. 20 - 1 - s — L. 21 e piu 

le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici, sole L. 18 90 franco di porto in Italia, 
Impero e Co ] onie. Per l’Estero L. 19*90. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza malattia agli operai reduci dalla 

Grecia, dal Montenegro e dalla Croazia. 

Analogamente a quanto è sialo a suo tempo 
disposto per gli operai reduci dal lavoro in A- 
frica Italiana e nelle Isole dell’Egeo, con ac¬ 
cordo stipulato tra la ‘Confederazione fascista 
degli industriali e quella dei lavoratori lell’indu- 
stria, in data 30 giugno c. a. si è provveduto a 
stabilire che il rapporto di iscrizione, alle Mutue 
del Regno, degli operai che si sono recati o si 
recano a lavorare nej territori della Croazia, del 
Montenegro e della Grecia, si considera sospeso 
a tutti gli effetti sino al ritorno degli operai stes¬ 
si nel territorio della Madre Patria, e che da 
tale data, pertanto, ha inizio o ripresa la decor¬ 
renza del termine di cui all’alt. 30 dello Statu¬ 
to interconfederale 3 gennaio 1939-XVII delle Mu¬ 
tue di malattia degli operai dell’industria. 

r I’ale articolo, come è noto, dispone la soprav¬ 
vivenza. rispettivamente per mesi due e per 
mesi sei, del diritto da parte dell’operaio disoc¬ 
cupato o sospeso dal lavoro, alle prestazioni mu¬ 
tualistiche di natura economica ed a quelle di 
natura sanitaria 

L’attività del Consorzio proviuciale di Milano 

per la lotta antitubercolare. 

Si è riunito il 2 u. s. il Comitato amministra¬ 
tivo del Consorzio provinciale antitubercolare, 
sotto la presidenza del gr. uff. prof. Carlo Ba¬ 
siini, in assenza del presidente cons. naz.. Ma¬ 
rinoni. 

11 direttore del Consorzio ha riferito dettaglia¬ 
tamente sull’attività svolta durante l’anno 1942 
dal dispensario centrale e dalle sezioni dispensa¬ 
riali urbane e foresi, attività che appare vera¬ 
mente imponente, ove si consideri che vennero 
eseguite complessivamente 101.092 visite medi¬ 
che. 8520 inchieste domiciliari, 15.296 pneumo¬ 
toraci. 

Numerose furono, inoltre, le spedalizzazioni 
d’infermi, come pure intensa fu l’azione preven- 
toriale a favore di oltre 3600 bambini ricoverati 
nelle colonie montane e marine. 

Anche i servizi radiologici svolsero una cospi¬ 
cua attività e vennero dotati di nuovi moderni 
apparecchi d’indagine, tra i quali merita specia¬ 
le menzione la Stazione schermografica, entrata 
in funzione nell’ottobre decorso. 

Il Comitato ha poi approvato il preventivo del¬ 
l’esercizio 1943, il quale pareggia in L. 10.700.000, 
ed il consuntivo 1941. da cui emerge, alla fine 
della gestione, un avanzo di amministrazione di 
L. 917.315 65, ir» [varie destinato a vantaggio de! 
bilancio corrente. 

Successivamente, il Comitato ha nominato i 
revisori del conto 1942 ed ha adottati vari prov¬ 
vedimenti a favore del personale consortile. Ira 
i quali meritano di essere ricordati l'istituzione 
di una mensa presso il dispensario centrale e la 
estensione ai dipendenti del Consorzio delle prov¬ 
videnze disposte a favore del personale sfatale in 
seguito ad offese nemiche. 


lutine il Comitato ha deliberato la istituzione 
elei posto di radiologici [nesso il dispensario cen¬ 
trale, ed introdotte alcune modifiche nel regola¬ 
mento pel personale medico e di assistenza. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Concordo « Massimo Piccinini » 
per lo Medicina coloniale). 

La R. Università di Roma ha bandito anche 
quest’anno il « Concorso al Premio Massimo Pic¬ 
cinini » per la Medicina coloniale. Il Concorso si 
chiude il 31 dicembre del corrente anno e i la¬ 
vori dei concorrenti dovranno per tale data es¬ 
sere pervenuti al Rettore della R. Università di 
Roma. 11 premio è di L. 5000. Vi possono parte¬ 
cipale i medici italiani laureati in qualsiasi Uni¬ 
versità del Regno. 

Altri concorsi « Massimo ed Elide Piccinini ». 

Pure presso la R. Università di Roma è aperto 
(scadenza fine di giugno del corr. anno) altro 
Concorso « Massimo Piccinini » (lire cinquemila 
di premi) per uno studio sulle Università ita¬ 
liane. 

La « Società Italiana per il Progresso delle 
Scienze » (Roma) bandisce pure un Concorso 
« Massimo Piccinini » per lavori sulla storia del¬ 
le t niveiscità italiane e storia della medicina di 
Roma antica (Premio lire cinquemila. Scadenza 
al prossimo Congresso della S.I.P.S.). 

Altri Concorsi sono pure aperti presso la R. U- 
niversità e Istituti Ospedalieri di Milano (Medi¬ 
cina coloniale. Idrologia. Storia della medicina 
con particolare riguardo ai contributi della Chie¬ 
sa Cattolica), presso l’Accademia di storia del¬ 
l’Arte Sanitaria (Roma), presso le Università di 
Firenze, Parma. Pisa. 

Per ulteriori informazioni su ciascuno di que¬ 
sti Concorsi rivolgersi allp Segreterie delle Univer¬ 
sità o dei singoli Enti. 

Presso la R. Università di Pavia si effettuano 
ogni anno Ire Concorsi Piccinini, dei quali uno 
riguarda la Farmacoterapia sperimentale (lire 
2500Ì e possono prendervi parte tutti i cittadini 
italiani che presentino lavori di Farmacotera¬ 
pia sperimentale, o che in altro modo dimostri¬ 
no benemerenze in questo campo di studi. (Sca¬ 
de if 30 novembre 1943-XXII). 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

Alla memoria dello studente in medicina A- 
dalberto Pierino Orlando. dell’Università di Ba¬ 
ri. caduto combattendo sul fronte di Tobruch 
il 22 aprile 1941, è stata decretala la massima 
distinzione militare: la medaglia d’oro. 


Il prof. Renato De Nunno, straordinario per le 
malattie infettive all’Università di .Sassari, è tra¬ 
sferito alla cattedra di patologia spec. med. p me¬ 
todologia clinica dell 'Università di Perugia. 
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In es.ilo a concorso sono nominati titolari di 
cattedre (Si clinica delle malattie tropicali e sub¬ 
tropicali i proff. Giuseppe Acanfora a Modena e 
Mario Girolami a Bologna. 

È stala conferita la medaglia d’argento al me¬ 
lilo della .Sanità pubblica a| prof. Federico Bru¬ 
netti. per l’opera svolta nella Colonia prevento- 
riale della C.R.l. in Essego (Bassano). 

Il direttore dell’Istituto di ricerca di eredobio- 
logia a Alt-Kehse (Meckelemburgo), professore o- 
norario doli. Hermann Boehm, è nominato di¬ 
rettore dell’istituto per lo studio delle razze e 

dell’eredità nell’Università di Giessen. 

% 

NOTIZIE DIVERSE 

Ambnlatori polivalenti della Croce Rossa Italiana 

in Corsica. 

^ iene annunciala dalla Corsica la prossima a- 
pertura di quattro ambulatori polivalenti della 
Croce Rossa Italiana dislocati a Baslia (con di¬ 
pendenza a Casamozza), Porlovecchio. Aleria e 
Vico (con dipendenza ad Ajaccio). 

Tali ambulatori, olire che servire per le no- 
slre truppe, veranno messi a disposizione delia 
popolazione civile. Essi saranno forniti di tutto il 
materiale e di lutti i medici c specialisti neces¬ 
sari per assicurare un servizio medico completo 
sia per la medicina generale che per le più im¬ 
portanti specialità, e disporranno di vari auto¬ 
mezzi onde permettere il trasporto dalle zone cir¬ 
costanti degli ammalali impossibilitali a muo¬ 
versi e poter assicurare un pronto intervento nei 
casi di urgenza. Olire a ciò gli ambulatori saran¬ 
no forniti di una abbondante dotazione di me¬ 
dicinali, da essere distribuiti alle |>opo|azioni del¬ 
le zone limitrofe ed ai medici corsi locali. 

La direzione del servizio sarà stabilito a Bastia 
dove è stata pure posta la sedo di un magazzino 
generale per il materiale di riserva. 

I primi ambulatori falli funzionare sono quelli 
di Bastia e di Portovecchio. Per il mese di febbraio 
è stala annunziala 1’aperlura di quelli di Meria e 
di Vico. 

<-on tali provvidenze la Croce Rossa italiana 
sviluppa su basi più ampie l’attività già iniziata 
dalla nostra Sanità militare, die fin dall’inizio 
dell’occupazione provvide ad aprire le sue infer¬ 
merie a tutti i civili. 

Propaganda antinfortunistica nei Refettori Ma¬ 
terni dell’O. N. M. I. 


l’E.iN.ip.I. inizia l’invio regolare di «Leggetemi!» 
in omaggio, affinchè ogni mese l'assistenza sani- 
tria dell’O. IY.M.I. preposta al refettorio possa leg¬ 
gere alle madri quanto la rivista contiene di 
più adatto a loro, come madri e come operaie; 
così la prevenzione degli infortuni domeMici da¬ 
rà i suoi benefici frutti anche nelle officine 


Nave ospedale germanica silurata presso Biserta. 

Si ha da Berlino. 20 febbraio: Si apprende da 
fonte militare che sottomarini britannici hanno 
affondato, il 5 dicembre dello scorso anno, nel Me¬ 
diterraneo, la nave ospedale tedesca «Graz». 

La nave, ospedale aveva lasciato il 3 dicembre 
un porto italiano per imbarcare a Biserta feriti. 
Quando già le coste africane erano in vista, tu¬ 
rante le prime ore del o dicembre, mentre la na¬ 
ve ospedale navigava completamente illuminata 
e con distintivi della Croce Rossa ben visibili essa 
veniva colpita da siluri e poco dopo affondava. 

Ad opera di navi-vedette italiane sono stati sal¬ 
vali 17 soldati di sanità tedeschi; un ufficiale 
medico della Marina italiana e 39 membri del¬ 
l’equipaggio, pure di nazionalità greca, sono an¬ 
dati dispersi. 


Azioni giudiziarie. 

Nel dicembre 1938 la sig.ra T., in villeggiatura 
alla Vandea, s,i fratturava una gamba. Si faceva 
curare dal medico locale, doli. \. che provvedeva 
alla riduzione e ad applicare un apparecchio ges¬ 
salo. 11 piede risultò leggermente deforme e i 
massaggi non valsero a rimediarvi. La paziente 
intentò causa, chiedendo un indennizzo di 250.000 
franchi; il Tribunale civile delle « Sables d'Olon- 
ne » accordò un indennizzo di 50.000 franchi, ma 
la Corle d'Appello di Poitiers ha ora assolto il me¬ 
dico. perchè questi non può mai garantire il buon 
esito delle cure ed è responsabile solo in caso di 
negligenza, imprudenza o incapacità manifesta. 
La Corte ha condannato la parte agente a corri¬ 
spondere al medico gli onorari e a sostenere le 
Spese di giudizio. 

Contro lo slesso doli. \ si è svolto un altro tiro- 
cesso. intentato da una malata cui egli aveva ap¬ 
plicalo i raggi Roentgen; ne era derivala una ra- 
diodermile ribelle a ogni cura; veniva chiesto un 
forte indennizo- Il Tribunale civile delle « Sables 
d’Olenne » condannò il medico; la Corte d’ap¬ 
pello di Poitiers ha ora confermato la condanna,, 
considerando manifeste le gravi conseguenze de¬ 
terminale dalla cura, per mancanza di precauzio¬ 
ni o per tecnica difettosa. 


In seguito ad accordi presi dall’E.YP.I. coi 
la Direzione dell’O.N.M.I. si vanno svolgendo ra 
doni di propaganda presso i Refettori Materni 
ove le madri sono ammesse qualche mese pii 
ma del parlo e lino al quinto o sesto mese <1 
allevamento. Esse si trovano quindi in un mo 
mento psicologico quanto mai adatto per apprez 
zare gl’insegnamenti che vengono loro impartii 
per la tutela della integrità fisica dei loro figlioli 
Le conferenze si svolgono mentre le rnadr 

refezione. Esse toccano rapida 
fondamentali lei problema an 
statistica, cause, casistica, mezz 
Vengono poi distribuiti slampat 
Dopo i raduni la Direzione del 


consumano la 
mente i punti 
tinforlunistico : 
di prevenzione, 
«li propaganda. 


Un processo per violenza privata si è svolto 
il 1(> febbraio al Tribunale di Verbania. Secondo 
la denuncia, valendosi della facoltà concessa ai 
genitori di far praticare le iniezioni antidifteriche 
obbligatorie ai loro figli anche dal medico di fa¬ 
miglia. il dott. Gagliardini di Yogogna affidava 
l’incarico al doli. Monaco, che praticava una 
prima iniezione. 11 medico condotto doli. Lui¬ 
gi Trine-avalli di 48 anni, qualche giorno do¬ 
po si presentava alla scuola frequentata dal 
piccolo Giorgio Gagliardini per praticare al 
bimbo la seconda iniezione. Nonostante la viva 
opposizione del piccino, il doli. Trincavalli pra¬ 
ticava l’iniezione. Il fallo provocò una denuncia 
a carico del doli. Trincavalli. Il Tribunale, in esi- 
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to alle risultanze processuali, lo ha condannalo 
ad un mese e 10 giorni di reclusione con il con¬ 
dono. 


nei riguardi del finanziamento; 
in seguito a rinnovazioni tacile 
la convenzione stessa. 


salvo proroghe, 
od esplicite dei* 


Un po’ dovunque. 

Un corso complementare d'igiene pratica per 
aspiranti ufficiali sanitari è indetto presso la 
R. Università di Pavia, a partire dai 1° marzo, 
per la durata di due mesi; contributo L. 401. 

Con la fine dell’anno accademico in corso l’A¬ 
teneo romano verrà ad essere privalo di Ire Mae¬ 
stri della medicina: i proli. Pier Ludovico Bosel- 
lini. Dante De Blasi, accademico (l'Italia e sen. 
Luigi Spolverini, per raggiunti limili d’elà. 

La Croce Rossa Italiana ha comunicalo le nor¬ 
me per la spedizione di medicinali ai prigionieri 
rii guerra: l’invio può esser fallo solo da ditte 
farmaceutiche e pel tramite dell’Ufficio Prigio¬ 
nieri della C.B.I., via Puglie 6, Roma. 

L'Istillilo ospitaliere provinciale per la mater¬ 
nità di Milano, già As,ilo provinciale li materni¬ 
tà con sede in via Macedonio Melloni 52. ha de¬ 
centralo provvisoriamente i propri reparti per 
gestanti e ammalate povere, in un alt rezzato pa¬ 
diglione situato a Mombello di Limbiale. Le ac¬ 
cettazioni per il padiglione di Mombello si effet¬ 
tuano previa visita presso gli ambulatori in via 
Macedonio Melloni. 

Dopo due mesi d'attività in Grecia, il doti. 
Schneider, che era sialo incaricato, sotto il pa¬ 
trocinio della Crocè Rossa Svizzera, dal Comitato 
d’azione di soccorso, di collaborare con alcuni 
specialisti svizzeri alla confezione di apparecchi 
protesici per i mutilali dell’esercito greco, è rien¬ 
tralo in 'Svizzera con la maggior parte dei suoi 
assistenti. 


Ad Amburgo sono stale organizzale piccole sa¬ 
le operatorie nei rifugi ospedalieri sol terranei ; 
\i funzionano impianti di aerazione, riscalda¬ 
meli to, refrigerazijone, acqua corrente calda e 
fredda, luce, telefoni ecc. Sono fiancheggiale da 
piccole corsie per i maiali. Servono anche per i 
parti (l'urgenza. 


Agli istituii di cura, ospedali, sanatori eco. 
in Germania si sono accordate riduzioni di lasse 
e imposte, quando il 40% almeno delle giornale 
annue di degenza riguardino i soggetti alle assicu¬ 
razioni sociali o alla pubblica assistenza o maiali 
a pagamento della ultima classe. 


In Ungheria si è iniziala la raccolta dei pan¬ 
creas nelle macellerie di provincia, per fronteg¬ 
giare i bisogni d’insulina. 

La Federazione svizzera dei pratici di masso- 
fisioterapia lui tenuto a Ginevra il suo 1(5° con¬ 
gresso annuale. Il prof. Boss,e, direttore dell’Isti¬ 
tuto di fisioterapia, presentò un esposlo sui me¬ 
todi e le manovre di massaggio e loro applica¬ 
zioni; seguì una dimostrazione pratica, (iella si¬ 
gnora Decoslerl. Il doli. Walhard. medico ag¬ 
giunto nello slesso Istituto, trattò di alcune mo¬ 
dalità d’applicazione della lermo- e della fotote¬ 
rapia. Infine venne proiettato un documentario di 

anatomia. 


1 medici scolastici di Berna hanno lanciato un 
ammonimento contro i danni dell'ora esti\a. la 
quale obbliga i ragazzi a levarsi troppo presto, 
mentre essi hanno bisogno del sonno mattutino; 
l’orario esiivo risulterebbe dannoso anche agli 
adulti. 


Il doti. Ernesto Guglielminetti, originario di 
Briga ('Svizzera), al quale si deve l’idea della in¬ 
catramatura delle strade, e che perciò suol essere 
designato come «il doltor Catrame», ha com¬ 
piuto l’80° compleanno. In (ale occasione il Con¬ 
siglio di Sialo del Cantone di Ginevra gli ha 
inviato le proprie felicitazioni ed ha ricordalo 
come la città di Ginevra sia stala la prima a ri¬ 
conoscere l’importanza della scoperta. 


L’amministrazione della Cassa di Risparmio 
delle Provincie Lombarde per solennizzare la na¬ 
scila della Principessa Beatrice (li Savoia ha stan¬ 
zialo un milione di lire da destinarsi al poten¬ 
ziamento dell’attività svolta nelle provi rieie lom¬ 
barde dall’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, 
a mezzo dei refettori materni, per l’assistenza al¬ 
le madri e bambini delle famiglie dei combat¬ 
tenti e dei richiamati. 


lai Banca Nazionale del Lavoro ha offerto un 
contributo straordinario di L. 200.000 alla Gasa 
della Madre e del Fanciullo che il Duce, in occa¬ 
sione della nascita dell 1 A. R. la Principessa Bea¬ 
trice di Savoia, ha deciso sia eretta in Roma ed 
intitolata al nome dell’Augusta Principessa. 

Nella Facoltà medica di Roma si è istituita 
la cattedra di antropologia criminale per dieci 
anni (a partire dell’anno accademico 1942-43;, 
cioè per la durata di una convenzione stipulata 
tra l’Università., la Società italiana di antropolo¬ 
gia criminale e la sig.ra G. Ferri in Cassinoli! 


Nell’Ospedale di Foggia sono state ricoverale 
due giovanelte. Lelia (‘(I Assunta Barrisi, di 
13 e 15 anni, per grave avvelenamento da semi 
di ricino; altre bambine clic avevano assaggialo 
questi semi hanno riportalo intensi dolori addo¬ 
minali. 

A Piave di 'l’eco la signora Kaltenhausei ha a- 

\ulo due gemelli nati il 31 dicembre 1942 e il 

1° gennaio 1943. cioè in anni diversi. 

In una fabbrica di conduttori elettrici a Mi¬ 
lano una fuga di gas, ha determinalo un grave 

a\velenamento di quaranta operaie; trasportale 
in ospedale, circa la metà dovettero rimanervi ri¬ 
coverale. 

A Padova cerio A. Graziani, di 52 anni, ha uc¬ 
ciso per pietà la propria madre e poi si è costi¬ 
tuito alla Polizia. 

A Napoli il doti. Nicola Pernice, meni re saliva 
su di un marciapiedi, è stato investito da un 
auto, riportando lesioni piuttosto preoccupanti; 
venne ricoverato all’Ospedale dei Pellegrini. 

11 generale tedesco von Bombarti ha compililo, 
a Prien. il suo 102° compleanno. Partecipò alla 
guerra franco-prussiana del 1870 ed è il più an¬ 
ziano titolare della Croce di Ferro. 

A Barcellona, sotto il patrocinio dei Labora¬ 
tori Robert e ( ol concorso del Gruppo artistico del 
Collegio dei medici della città, si è organizzato 
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un concerto strumentale e vocale, in occasione 
del 10° anniversario della fondazione del Gruppo; 
vennero eseguite opere originali di medici: com¬ 
posizioni religiose di Letamendi, oratori di Ca¬ 
licò e brani scelti di un’opera di Serra de Mar- 
tinez. 

A Roma nella sede della G.I.L. femminile del 
Gruppo Trevi Colonna è stato inaugurato un 
corso di pronto soccorso organizzato dall'Ispetto¬ 
rato femminile della G.I.L. dell’Urbe; nel Gruppo 
Trevi Colonna è slato organizzato un corso di pue¬ 
ricultura per Giovani Fasciste e Giovani italiane. 


Il 15 febbraio è morto a Padova, in età di CI 
anni, il prof. Giovanni Gagnetto, titolare della 
cattedra ili anatomia e istologia in quella Uni¬ 
versità. Era nato a Venezia; si era laureato a Pa¬ 
dova.; era stato primario nell’Ospedale di Ve¬ 
nezia e poi insegnante negli Atenei di Sassari 
e di Cagliari; ne! 1924 fu chiamalo allo studio 
padovano. Era un valente studioso. Presiedeva la 
Lega italiana per lo stiri io e la cura dei l umori 
maligni. M. 
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Aspetti attuali del problema della che¬ 
mioterapia della febbre tifoide. 

\. IVvserga - G. Bonezzi - R. Caspani 

\! rimirano < he per molle alile malattie 
batteriche, | or la febbre tifoide il problèma 
di ur.a chemioterapia efficace è tuttora aller¬ 
to c il numero notevole di casi di febbri» li- 
ioide he ■'i \erilieano ancora in Kuropa lo 
ronde della massima attualità. 

Nel presente aiilicolo verranno riassunti 
bieveniente lo stalo attuale del problema ed 
i dali principali delle ricerche sperimoniali 


della nostra Scuola, i risalitali delle quali >i 
troveranno esposti più ampiamente altrove. 

Va premésso c he le ricerche indirizzate allo stu¬ 
dio (Iella chemioterapia deUinfezione eberthia- 
i;a sono siale ostacolate dalla difficoltà di ripro¬ 
durre negli animali una malattia sovrapponibile 
a quella umana. L'infezione eberthiana speri¬ 
mentale nelle giovani scimmie , già studiata da 
Metschnikoff e Besredka, da Gruenbaum e Wein- 
berg decorre infatti per lo più come una diarrea 
febbrile leggera; nelle carie, in un primo tempo 
anzi ritenute resistenti al h. di Ebertli (Richet, 
Le Fevre, De Arrie.i, il quadro morboso da ino¬ 
culazione è, secondo i classici lavori di Kolle e 
Pfeiffer. di Konstantini e altri, strettamente di¬ 
pendente dalla quantità e dalla virulenza dei ba¬ 
cilli inoculali, dovuto perciò unicamente al fat¬ 
tore tossico connesso all’infezione. Lo slesso si ani¬ 
melle per il coniglio, sebbene le ricerche di Re¬ 
si edka e quelle più recenti di Bianchi abbiano 
messo in evidenza la. possibile formazione di ul¬ 
cere intestinali Tifose vere e proprie anche in que¬ 
sti animali, in accurate ricerche Bianchi si è an¬ 
zi seri ilo del coniglio per studi di chemioterapia 
deU infezione eberthiana, sebbene il decorso mi¬ 
tissimo della malattia nella maggior parie degli 
animali inoculati, renda malsicura I’interprela- 
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/.ione dei dali. Anche il topino bianco, resistente 
all’infezione sperimentale con bacillo di Ebertli 
per via orale (Adler, Puntoni) può essere infettato 
per via peritoneale o venosa, secondo gli studi 
di molti AA.. da quelli classici del Petruscliky in 
poi (Germano e Maurea, Chantemcsse e Widal, 
Sanarelli). L’infezione così riprodotta non è so¬ 
vrapponibile a quella umana, avendosi in genere 
la morte entro 12-24 ore con un quadro di tossi¬ 
cosi generale e setticemia. Tuttavia, per la rela¬ 
tiva costanza rii risposta del topino, per la rapi¬ 
dità del decorso dell’infezione, per la assoluta le¬ 
talità del quadro morboso, il topino bianco è l’a¬ 
nimale menu inadatto .per lo studio deila chemio¬ 
terapia di questa infezione, quando si ricorra a 
delle modalità di infezione rigorosamente fissate. 

Nelle ricerche di cui riferiamo si è usato un 
coppo ricco in anligene Vi (ceppo Lazzeri) colti¬ 
vato su terreno di Giovanardi (1 parte di tuorlo 
d’uovo su 10 parti di agar-carne). I bacilli si sono 
inoculati per via cndoperiloneale in sospensione 
di muchi al 5%, ottenendosi così una virulenza 
10 volle maggiore del normale- La dose minima 
sicuramente letale fu fissala, dopo molte ricer¬ 
che preliminari, in G.400.000 di germi : la deter¬ 
minazione della quantità di germi fu falla volta 
per volta nefelcimetricamentc. 

Arsenobenzoli. — Prescindendo dai vecchi, 
ormai superati tentativi di cura della febbre 
'tifoide con i cosidetti disinfettanti intestinali, 
di cui il più diffuso fu il calomelano, fra i 
preparati che furono preconizzati con intendi¬ 
menti chiaramente chemioterapici nella febbre 
tifoide vanno ricordati anzitutto gli arsenoben- 
z°li. La sperimentazione però era stata di or¬ 
dine clinico e non di laboratorio. Risultati fa¬ 
vorevoli agli arsenobenzoli nella cura della 
febbre tifoide furono pubblicati in Francia da 
Michaud e Vernier (1930) ,da Wohlers e Au- 
déoud (1933), da Jambon, Mathieu, Drouhet 
(1935), in Italia dal He (1934), dal Riva (1935) 
eoe. Particolare risonanza ebbero gli studi di 
Liuzzo, il quale sostenne di poter applicare 
gli arsenobenzoli nella terapia dell’infezione ti¬ 
foidea a dosi maggiori e con effetti (tossici mi¬ 
nori, sciogliendoli in Decholin (sale sodico del¬ 
l’acido desossicolico al 20%) o in preparati 
epatici secondo il ^metodo già applicato da 
molti A A. alla cura della lue. Visin e Giuffri¬ 
da controllarono con successo il metodo di 
Liuzzo, mentre analoghe ricerche di controllo 
di Sacchetto riuscirono negative. 

11 dosaggio seguito da questi vari AA. fu 
vario, ma in genere analogo a quello propo¬ 
sto già da Wolhers e Audéoud, a dosi cre¬ 
scenti da g. 0,15 a 0,60 a distanza di 2-3 dì. 
Alcuni non sorpassavano le dosi di g. 0.45 o di 
0,30 (Giuffrida). In genere gli AA. su citali 
sostengono di aver ottenuto cogli arsenoben¬ 
zoli una riduzione del periodo febbrile ed una 
diminuzione della mortalità. Non manca chi 


osservò però degli incidenti (facilità alle en¬ 
terorragie) (Giuffrida). Ir. particolare si tratta 
sempre di studi condotti senza rigorosi con¬ 
trolli di soggetti della stessa epidemia non 
curati con arsenobenzoli. Perciò tale metodo 
non si è diffuso finora come cura abituale del 
tifo, non sembrandone sicuramente accertale 
nè l’efficacia nè l’innocuità, e mancando an¬ 
che di base sperimentale. 

Da vari anni abbiamo preso in esame spe¬ 
rimentalmente questo problema. I primi dali 
della nostra scuola sono pubblicali in una no¬ 
ta di Bonezzi e Caspani del 1940. 

In una prima serie di ricerche, in un grup¬ 
po di 84 animali, due di noi non notarono al¬ 
cuna differenza fra mortalità media dei topi 
iniettalli con arsenobenzolo sciolto in acqua 
distillata ed arsenobenzolo sciolto in Decho¬ 
lin, secondo i dettami di Liuzzo. Si trascurò 
quindi nelle ulteriori ricerche questa partico¬ 
lare tecnica. 

Le ricerche sul I al ti v ita chemioterapeutica 
degli arsenobenzoli furono condotte su 1G7 
animali, alternando variamente le vie di in¬ 
troduzione del farmaco, i rapporti fra inocu¬ 
lazione del bacillo di Ebertli e iniezione dì 
arsenobenzolo, la via di introduzione dell’ar- 
senoberizolo (intravcnosa o sottocutanea) il ti¬ 
po delParsenobenzolo (furono usale per queste 
ricerche Neo I.C.L e No\arsenobenzolo Monte- 
catini). 

Fra i vari risultati ottenuti, riportiamo qui 
i tlue esperimenti più significativi (allri dati 
si troveranno nella comunicazione» preventiva 
già citata di Bonezzi e Caspani). 

Tri una serie di 43 animali fu iniettalo per 
via intramuscolare Neo I.C.I. due ore prima 
dell’infezione con bacilli di Ebertli (una dose¬ 
mortale) (1). 

La dose di arsenobenzolo fu di mg. 0,1/gr. 
animale, ossia una dose molto vicina alla dose- 
tollerata massima. In queste condizioni sa 25 
topi inoculali dopo iniezione di arsenobenzo¬ 
lo, ne sopravvissero 22 ( mortalità 12,5%), 
mentre su 18 animali controllo me sopravvisse 
uno solo. 

Tu queste condizioni favorevolissime di espe¬ 
rimento (dose massima tollerata del farmaco 
inoculato in via profilattica, contro una sola 
dose mortale di bacilli) si dimostrò evidente 
Fazione anti-Ebertli dell’arsenobenzolo. 

Risultati sempre leggermente positivi, ma 
mollo meno dimoslialivi si ebbero quando l i 

(1) In questo primo esperimento, il ceppo dì 
tifo usalo a differenza che in lutti gli esperi¬ 
menti seguenti, fu il ceppo Piacentini inoculato 
per via sottocuIacea, senza aggiunta di mucina. 
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niezione del chemioterapico Tu fatta seguire 
all'infezione. Hiportiamo qui un esperimento 
condotto con iniezione con una dose mortale 
(6.400.000) germi di tifo ceppo Lazz.eri + mu¬ 
cina, per via cndoperiloneale, a cui fu fatta 
seguire dopo due ore un’iniezione di novarse- 
nobenzolo per via endovenosa a dosi variabili 
da 0,2 a 0,3 ingJ/g. animale (dose minima 
mortale con tale arsenobenzolo ii: esperimenti 
preliminari 0,45 mgl/g. topo). 

Su 30 topini così trattati se ne salvarono 
lo (mortalità 66,8%) mentre nessuno dei 10 
controlli contemporaneamente infettati riuscì 
a sopravvivere. 

Bismuto. — La preconizzazione del bismu¬ 
to nella chemioterapia della febbre tifoidea 
umana è dovuta al Sahli (1930) il quale pra¬ 
ticava iniezioni quotidiane o a giorni alterni 
di un iodobismutato di chinino in soluzione 
oleosa (3 cc. per circa dieci volte) : il prodotto 
da lui usato fu IMobichin. vSahli valutò al 
68,5% (su 37 casi) la percentuale dei malati 
in cui la risposta terapeutica sarebbe siata net¬ 
ta. Sebbene qualche risultato favorevole s*a 
stato descritto anche da Lanigeran (1939), non 
risulta però che il metodo di Sahli sia stalo 
largamente applicato. In vitro, Ara (1934) Ni¬ 
do un ritardo dello sviluppo delle culture di 
b. di Eberth in presenza di sali bismutici. 

Nelle presenti ricerche sperimentali ci sia¬ 
mo serviti di hn metiltiolaurato di bismuto 
in soluzione oleosa: con ricerche preliminari 
si osservò che con tale prodotto nel topino la 
doso tollerata massima fu di mg. 2.5 di Li 
metalloidico per gr. di peso. 

Nelle attuali ricerche l’attività chemiotera¬ 
peutica del Bi è sembrata molto scarsa: an¬ 
che facendo precedere di vari giorni l’inocu¬ 
lazione di Bi per permettere il riassorbimento 
del farmaco e ricorrendo a una dose metà 
della tollerata (mg. 1.25/gr. di peso), su 10 
animali inoculati con una dose mortale, 3 
soli sopravvissero. 

Pui riconoscendo anche al Bismuto una mi¬ 
nima azione anti-Eberth, essa risultò così scar¬ 
sa che non pare valesse la pena di insistervi 
ulteriormente. 


Dekivati ac.bidinici. — Dello stosso ordin 
di grandezza furono i risultati ottenuti spe 
rimentalmente con il bicloridrato di ossinnti 
laniinopentilaminp acridina, di cui in quest 
anni vanno estendendosi lo applicazioni an 
che al*'infuori della malaria: abbiamo lavo 
rato col prodotto italiano analogo all’Atebri 
na, l'Italchina, die veniva somministrato je 


os, in dosi refratle di 1 mg. l una (per topi 
di 20 gr.) di due in due ore, a partire da due 
ore dopo l’iniezione. Su 40 topi di una serie 
cosi trattala si ebbero 6 sopravvissuti (mor¬ 
talità dell'85%) contro 10 morti su 10 nei con¬ 
trolli. Lo dosi in tale serie variarono da 0,1 a 
0,25 mg. g. da 2/5 a 1 dose tollerata mas¬ 
sima. . 


Solo con la dose di 1,5 mgj/g. (3/5 della 
dose tollerata) si ebbe una sopravvivenza leg¬ 
germente maggiore (30%). Anche qui i ri¬ 
sultali, ottenuti con dosi massime di lanna- 
co contro una sola dose lolale, non sono in¬ 
coraggianti da un punto di vista pratico, quan¬ 
tunque indichino che i •prodotti tipo aeridi- 
nico posseggono una sia pur minima aziono 
contro il bacillo di Eberth, e costituiscano mi- 
invito a studiare ulteriormente i prodotti dì 
questo gruppo. 


Sulfamidici. — Più interessarti fumili i ri¬ 
sultati, che osservammo coi derivati della sul- 
fanilamide». 

Sul problema della sullamidoterapia delia 
febbre tifoide furono raccolti molti dati cli¬ 
nici che sarebbe troppo lungo citare (pii tut¬ 
ti: i magnifici risultati avuti in tante malat¬ 
tie umane rendevaim logica l’idea di provai e ta¬ 
le» terapia anche nell’infezione Eberthiana; qui 
i risultati non furono così netti come in al¬ 
tre forme, tanto che questa terapia non si è 
ancora imposta. Non mancarono però AA. che 
pubblicarono rapporti favorevoli sull'uso <li 
questi prodotti nel tifo umano; si tratta spe>- 
so di singoli casi isolati, quindi di ossenazio¬ 
ni prive di un valore rigoroso (ricordiamo le 
vecchie* osservazioni di Schmidt (1936), Rulsza 
(1937), Kievve con il Prontosil rosso, Barici-. 
Harkleroad, Goodyear, Dicfenbach e Yuskis 
(1938) colla sulfamide, di Stanyan, di Hai 
l'ics, Svvver e Thompson (1939) colla sulfami- 
dopiridina, di Sanchez, Weibacher, Moss. Tay¬ 
lor; Dupny, con sulfamidotiazolo ecc. Special- 
mente interessanti i risultalii di Ilariies e col¬ 
laboratori i quali sostennero in sette casi di 
aver avuto un’influenza notevole con un mec¬ 
canismo che essi interpretano come batterio- 
slalieo, usando però dosi notevolissime della 
sulfamidopiridina (all’inizio 9 gr. al dì) per 
almeno 10 giorni, con una quantità totale non 
inferiore ai 45 gr: Contro queste osservazioni 
ve ne furono molte altre nettamente contra¬ 
rie all'uso dei sulfamidici nell’infezione Eber¬ 
th iana (Coxon e Forbcs, Douthvvaite, Hegler) 
ecc.: quest’ultimo A. ebbe ad osservare invece 
un'azione notevolissima in un caso di parati¬ 
fo A. 
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Scarsi sono invece i lavori clinici condotti 
su >asta base, gli unici che possano informar¬ 
ci in modo più esatto della reale attivila. ÌFia 
questi ricordiamo il lavoro di Bagnini e Cu- 
gnini i quali su 60 casi trattati e 55 di con- 
Irollo osservarono una reale efficacia docu¬ 
mentata dalla ridimene di mortalità (6 % con¬ 
ilo 14%) e dalla riduzione del decorso febbrile 
(media di giorni 22.91 e nei casi precòcemen¬ 
te trattati giorni 17.55 contro giorni 31.41 nei 
non trattati). Le dosi usate da Bagnini furono 
di Ire o quattro grammi per i primi cinque 
giorni e poi progressivamente menò, tino in 
totale 38-42 grammi in 12-15 giorni; lo sfeb¬ 
bra mento si ebbe in media in una decina di 
giorni. Ricordiamo pure i risultali favorevoli 
riferiti da L. Ferranini e in un accurato la¬ 
voro recente di Be Vita e Soliniini. 

Vi è anche qualche dato favorevole di ordi¬ 
ne spel i mentale. 

In vitro Gallerio vide clic per azione dalla 
sulfamide sulle culture di b. di Eberih, si 
possono sviluppare delle forme di sofferenza 
a lipo di pettenkof ferie. 

Velie pullure, la presenza di sulfamide eser¬ 
cita una lieve azione battei ioslatica secondo 
'Bisceglie, Long a Bliss, Lawrence, Ramniel- 
kamp e .lewell ecc., minore però che di fron¬ 
te ad altri germi. 

In vivo, nell'infezione sperimentale del to¬ 
pino. qualche risultato favorevole fu descritto 
da Bul l le, Fa risii, Mac Leod e Stephenson. Que¬ 
sti AA., che impiegarono la sulfamide sempli¬ 
ce, alla dose di mg. 1,5/g., ebbero su 50 topi 
F83 % di sopravvivenza negli arimali trattati, 
contro solo il 30 % di sopravvivenza dei con¬ 
trolli. 

Coi sulfoni (4-4’ diaminodifenilsulfone) eb¬ 
bero risultati inferiori. 

Gallerio (su un numero globale di 149 topi 
e dosi doli’ordine di 3-4 mg/g.) ebbe i seguenti 
dati : sopravvivenza del 6 97 % nei controlli, del 
9 % negli animali trattati con diaceitildiamino- 
difenilsulfone, del 16 % dopo (trattamento con 
benzilaminofenilsulfamide, c del 50 % (27 su 
51) dopo trattamento con paramidofenilsulTa¬ 
rn ide. 


Scarsi, forse in rapporto con le dosi basse li¬ 
sa te, furono i risultati di Rolmer p Ride, che 
poterono osservare qualche azione solo sommi- 
nislraiido la sulfamide in via profilattica, pri¬ 
ma dell’iniezione. 

Powell e Ghenn tennero fissa la dose di sul¬ 
famide e sulfamidopiridina (mg. 0,75 g.) e ri¬ 
cercarono la dose L 50 di bacilli, che risultò 
aumentata sia per la sulfamide, sia in grado mi¬ 


nore per la sullo) iridilla. Fisk al contrario, 
sempre sul topino, osservò risultali più favo¬ 
revoli colla sulfqpiridina e col sulfometiltiazo- 
lo che non cella sulfamide semplice. Recente¬ 
mente Bomagk concluse che la reale efficacia 
di questa nuova arma terapeutica nell’infezione 
'tifoidea è ancora da stabilire. 

Velie presenti ricerche, partendo dagli stu¬ 
di di Gallerio che aveva dimostrato un lie\e 
grado di attività della sulfamide semplice sul 
bacillo di Ebenth, ci si propose di vedere se 
qualche derivato della sulfamide, dei nume¬ 
rosi recentemente sintetizzati, presentasse una 
attività anti-Eberth ipiù notevole, tale da giu¬ 
stificare la sua applicazione nella clinica. Le 
presenti ricerche dovettero essere alquanto ri¬ 
strette per le difficoltà attuali di disporre di un 
numero elevato di animali da esperimento: 
esse riguardano però 620 topini, di cui 180 u- 
sati por prove preliminari di tossicità dei veri 
sulfamidici, 86 come controlli e 354 infettati 
e trattati con sulfamidici di vario tipo : e a va¬ 
rie dosi. 


Diciamo subito che «globalivienile è stato pos¬ 
sibile accertare in modo superiore ad ogni dub¬ 
bio statistico un grado, limitato ma siculo, 
di attività chemioterapica dei sulfamidici con¬ 
ilo il bacillo di Eberth, nelle condizioni di 
questo esperimento. Infatti, mentre degli 86 
controlli si ebbero 83 morti e 3 sopitovvis siiti 
(3,48 %), dei 354 animali sottoposti a tratta¬ 
mento chemioterapico ne sopravvissero 196 
(55,3 %). 


Le norme generali usate negli esperimenti 
furono quelle sovra esposte; i sulfamidici furo¬ 
no introdotti per os due ore dopo l’infezione. 
Quando la dose globale da somministrare su¬ 
perava i 20 mg. veniva frazionata in 2-3 volle, 
distanziando ogni somministrazione di due 
ore. 1 particolari e i dettagli degli esperimenti 
vengono pubblicati altrove. Qui riportiamo so¬ 
lo i dati principali. 


Derivati tvazolici. (Sulfatia/.clo non melila¬ 
to). Bose minima mortale negli esperimenti 
preliminari mg. ld/g. 

Con mg. 0,5 g. topi morti 5 su 10, con 
mg 1/g. morti 3 su. 10; con mg. 2/g. morti 4 
su 10, con mg. '3/g. morti 4 su 10, controlli 
monti 10 su 10. 

Sulfainetiltiazolo : Bose minima mortale 
mg. 15/g. 

Con nitg. 0,H/g. topi morti 10 su 10, con mg. 
0,25/g. morti 6 su 10. con mg. 0,5/g. morti 4 
su 10 con mg. 1/g. morti 2 su 10. con mg. 2/g. 
morti 3 su 10, con mg. 3/g. morti 4 su 11, con 
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mg. 4,5/g. morti 6 su 11. Controlli morti 9 su 
10 ( 1 ). . , 

Sulfamidoliazolo birnetilato: dose minima 
mortale mg. 15/g. 

Con mg. ll/g. topi morti 3 su 10, con mg. 
2/|g. topi morti 2 su 10, con mg. 3/g. morti 2 
su 10. Controlli morti 10 su 10. 

Derivati piridinici. Sulfamidopiridina : Dose 
minima inoliale mg. 20/g. 

Questo prodotto fu sperimentato in varie ri¬ 
prese, quindi i controlli risultano essi pure ri¬ 
petuti. 

Con mg. 0,li/jg. sono morti 2 su 10, con mg. 
0,25/g. morti 2 su 10, con mg. 0,35 lg. morti 
2 su 9; controlli morti 6 su 6. 

Con mg. 0.50/g. topi morti 0 su 10. Control IT 
morti 10 su 10. 

Con mg. 1/g. topi morti 1 su 10, con mg. 
2/g. topi morti 1 su 10, con mg. 3/g. tcipi 
morti 1 su 10. Controlli morti 8 su 10. 

Globalmente topi trattali con dosi da mg. 
0,1 /g. a mg. 3/g.: 9 topi morti su 69, con¬ 
trolli morti 24 su 26. 


Derivati pi ri mici ini ci. SuHamidopirimidina : 
Dose minima mortale mg. 15/g. 

Con mg. 1 lg. topi morti 4 su 10, con mg. 2 lg. 
topi molti 3 su 10, con mg. 3/g. morti 5 su 
10. Controlli morti 10 su 10. 


Derivati cjmnidinici. Sulfaguanidina. Dose 
minima mortale mg. 20/g. 

Con mg.-1/g. topi morti 4 su 10, con mg. 
2/g. mòrti 8 su 10, con mg. 3/ig. morti 8 su 10, 
con mg. 4,5/g. molti 9 su 10 controlli morti 
10 su 10. 

Sulfo X. Dose minima mortale mg. 20/g. 

Con mg. 0,1/g. topi morti 7 su 10, con mg. 
0,25/g. topi morti 5 su 10, con mg. 0,5/g. topi 
morti 3 su 10, con mg. 1/g. topi morti 8 su 10, 
con mg. 2/g. morti 10 su 10, cor. mg. 3/g. 
morti 10 su 10, con mg. 4,5/g. morti 7 su 10., 
Controlli morti 10 su 10. 


Ricerche preliminari di orienlamenito tutto¬ 
ra in corso con nuovi prodotti del gruppo dei 
sulfoni non diedero risultati superiori che co¬ 
gli altri sulfamidici. 

In questi esperimenti latitività dei sulfami¬ 
dici (sempre saggiati contro una sola dose mor¬ 
tale) si è mostrata discreta. Fra tutti, i risul¬ 
ti) Questo protocollo riferentesi agli esperimenti 
sul solfai iazolo met italo è notevole in quanto mo¬ 
stra un fenomeno non privo di significato per 
l’interpretazione generai© dei fenomeni chemio¬ 
terapici: mentre per dosi piccole, dell’ordine di 
1/50 della dose minima mortale, il farmaco è 
inattivo, la sua attività cresce co! crescere delle 
dosi oltre un certo limile, quando le dosi diven¬ 
tano debordine di 1/3-1/2 della dose massima- tol¬ 
lerata, l'attività diminuisce col crescer delle dosi. 
Vedi su questo fenomeno la recente nota di Co¬ 
staci. 


'ali più interessanti si sono avuti colla sulfa- 
midopiridina, clic in alcune serie di esperimen- 
ilo è riuscita a salvare tutti gli animali infettali. 
Il confronto comparativo dell’attività dei \uii 
prodotti non potè essere fatto con un numero 
tale eli animali, da potersi considerare come 
ben stabilito all’analisi statistica, ma a tìtolo 
indicativo- \engono qui elencate nell’ordine di 
attivila decrescente i vari prodotti in questa 
serie: sulfamidopirìdina; sulfametiltiazolo; sul. 
faliazolo birnetilato; sulfatiazolo, sulfamidopi- 
rimidina, sulfo X; sulfoguanidina. 

Questi situdi ci indicano che varie sostanze 
presentano un modico potere chemioterapico 
\crso il bacillo di Eberlli. Fra lutti, i risultati 


migliori si hanno con i sulfamidici, e special- 
mente con la isulfamidopiridina, a dosi però 
alquanto maggiori di quelle che vengono in 
discussione nella terapia umana (gli effeMi mi¬ 
gliori si ebbero con una dose unica di mg. 
0,5/g., il che per un uomo di 70 chili corri¬ 
sponderebbe a gr. 35). 

Per la profonda diversità Ira il quadro spe¬ 
rimentale e quello umano, gli AA. si astengono 
dal dedurre da questi dati proposte per la te¬ 
rapia umana. Ritengono tuttavia clic i presenti 
risultati sperimentali facciano sperare che ran¬ 
noso e importantissimo problema della chemio¬ 
terapia dell'infezione ebertbiana possa presto 
avviarsi verso là sua soluzione. 


RIASSUNTO. 


Gli AA., presi in considerazione i dati della 
letteratura sulla chemioterapia del tifo, riassu¬ 
mono i risultati fin qui raccolti usando come 
animale da esperimento il topino bianco, rile¬ 
vando l’importanza clic in questo campo po¬ 
trebbero avere i tentativi di terapia con sulfa¬ 
midici, specie del gruppo della sulfamidopiri- 
dina. 
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NOTE E CONTRIBUTI 


Ospedale civile Umberto 1° - Toni (Perugia) 

Osservazioni cliniche sulla ptialoreazione 
di Zambrini e suo valore pratico in 
chirurgia. Rapporto tra R. Z. e tasso 
azoteinico. 

Doli. Maurizio Dainblli, 
direttore* chimngo primario 

La reazione proposta da Zambrini sulla sa¬ 
liva o ptialoreazione ha dato, in questi ultimi 
anni, argomento di studi sia per confermare 
le asserzioni di Zambrini (1933), sia per in¬ 
dagare più profondamente l'essenza desila rea¬ 
zioni stessa, sia per utilizzarla in applicazioni 
pratiche nel campo della medicina. 

11 metodo di Zambrini si riferisce alla, teo¬ 
ria umorale galenica ad ippocratica orientata 
secondo le più moderne vedute nel senso che 
le variazioni fisiologiche e patologiche deter¬ 
minano modificazioni umorali (chimico-umo¬ 
rali) nell’organismo (Lavoisier, Bichet, De 
Blainville, Andrai, Gavarrel. Bouchard. eie.) 
che trova ila massima espressione nello studio 
di Vehard sul sistema lacunare. 

L da rilevale clic i liquidi circolanti nel si¬ 
stema lacunare del l'organismo direttamente 
ed indirettamente (sistema linfatico) si raccol¬ 
gono nella massa sanguigna la quale, accc- 
giliendo tutte le sostanze che riceve dai tessuti, 
assume in sè ogni capacità vitale (Àchard). 

Ciò trova conferma nei risultati delle ana¬ 
lisi dei vari umori organici i quali hanno i 
componenti chimici fondamentali in propor¬ 
zioni pressoché- ugnali, oltre, naturalmente, 
gli elementi che ne determinano le caratteri¬ 
stiche loro proprie, come dimostrano le tau le 
riponiate da Zambrini. 

La ptialoreazione si basa sud concetto da 
Zambrini stesso espresso clic la saliva rat)pre¬ 
senta il solo « umore » completo dell’oqgani- 
smo vaile a dire rumore che comprende tulli 
gli elementi biochimici componenti l'organi¬ 
smo umano. 

Ciò lieve essere inteso per la saliva cosi det¬ 
ta totale o mista cioè quella derivante dalla 
somma di tulle le secrezioni delle ghiandole 
salivari propriamente dette e delle ghiandole 
bilocali in genere. 

Confermerebbero itale punto di vista le ri¬ 
cerche di Fels e di Franckoel (confermale da 
Comeau-Montassc) i quali avrebbero trovato 
ormoni ovarici nella saliva della donna gra¬ 
vida e le ricerche di Raneu-Trainer che sve¬ 


lano nella saliva femminile ormoni sessuali 
preipofisari. 

Nel campo della patologia modificazioni di 
reazione (alcalina, acida), di secrezione sino 
alla scialorrea (nell'isterismo, nevrastenia, 
gozzo esoftalmo, paralisi agitante, nelle ma¬ 
lattie gastriche, intestinali, pancreatiche, bi¬ 
liari. die.), iposecrezione fino all acrinia (nelle 
sepsi, nelle pioemie di varia origine), nelle ma¬ 
lattie che si accompagnano a gravi perdite di 
acqua (gastro-enteriti, colera, etc. ed in ge¬ 
nerale in tutte le malattie acute), di compo¬ 
sizione (come nella presenza dell'urea e nel 
rapporto dell’urea salivare con l’urea saniglii- 
■gnaì svelano le notevoli variazioni che la sa- 
liva subisce col variare delle condizioni di sof¬ 
ferenza o meno dell’organismo. 

La reazione di Zambrini ha lo scopo di ri¬ 
velare 'le modificazioni che i vari stali, larvati 
od evidenti di malattia, determinano negli 
umori dell'orgauismo. 

Nel capitolo « Ics modifications des lm- 
meurs », della sua pubblicazione, egli afferma 
che con gli umori l'organismo prov vede a sba¬ 
razzarsi di tutte le impurità che vi si trovano, 
sia microbiche, tossiche e medicamentose. 

Quest’opera depurativa avrebbe» inizio pre¬ 
cisamente nel periodo acuto della malattia e 
>i prolungherebbe poi nella convalescenza e, 
lungamente, anche dopo di questa, finanche 
per imita la vita del soggetto (come nella sifi¬ 
lide, paludismo, eie.) con lo scopo di allonta¬ 
nare ogni traccia dell'infezione subita la qua¬ 
le si remdcrebbe ancora manifesta con anorma¬ 
li escrezioni dei tessuti. 

L’esame della saliva verrebbe quindi a met¬ 
tere in evidenza le modificazioni umorali di 
questo processo di difesa od, indirettamente, 
svelerebbe le condizioni di vitalità (di resi¬ 
stenza vitale) dell’individuo. 

L inoltre da' rilegare che il concetto di « sta¬ 
to umorale » va legalo, secondo Zambrini, al 
concetto di « instabilità umorale » cioè di una 
possibilità di oscillazioni legate alle variazioni 
che I organismo subisce durante il suo svilup¬ 
po: nella età infantile, alla pubertà, nella ma¬ 
lli ri là. 

Zambrini mette panlico-larmente in evidenza 
le modificazioni cromometriche della Mia rea¬ 
zione specie alla pubertà epoca, che è da rite¬ 
nere assai critica per ogni organismo. Questa 
più o meno marcata fluttuazione del sigiteli la 
umorale nell'individuo giovane potrebbe ave¬ 
re un grande valore anche per stabilire un in¬ 
dirizzo igienico, oltreché alimentare e terapeu¬ 
tico, nel giovinetto nel periodo della pubertà. 
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Li della inslabililà limolale è anche legala 
a siati patologici, cioè: mentre, generalmente, 
alla guarigione di lina malattia, lo stato limo¬ 
lale rinoma quello che era prima, in alcuni ca¬ 
si a questo stato non si torna più, vale a dire 
1 organismo ha modificato il suo stato umora¬ 
le che è quanto dire hi suo metabolismo nono¬ 
stante il ritorno allo stato di salute. In altri 
termini si può (lire con Zambrini che l'indivi¬ 
duo colpito da una malattia molto grave non 
guarisce più dal punto eli vista biologico in 
quanto la traccia della pregressa malattia resi¬ 
duerebbe nel metabolismo così come la cica¬ 
trice è l esilo permanente nella lesione violen¬ 
ta dei tessuti. 

La variazione» dello stato umorale che con¬ 
segue alla malattia rivelerebbe, in fondo, que¬ 
sto stato cicatriziale indelebile pur essendo l'in¬ 
vi i\ idtio ritornato allo stato di salute. 

Zambrini fa notare, in base alle.valutazioni 
color i metriche, come, generalmente, in sog¬ 
getti che prima di ammalarsi avevano una 
buona valutazione ^colorimetrica, dopo la ma¬ 
lattia. anche a molta distanza di tempo, non 
si ottiene più lo stesso valore colorimetrico ma 
pei 1 man e sempre al disotto di due o tre» gra¬ 
duazioni della scala. 

Studi fatti da vari ricercatori hanno con¬ 
fermalo l’interesse della ptialoreazione. Grand 
e Isaac Georges, Rolla. Riccitelli, Brozzetti nel 
campo pediatrico; De Lisi, Crispolti, Boloffi 
in ostetricia e ginecologia; Oibelli, Crispolti, 
Nicita. Ciazi, Di Matteo nella tubercolosi; 
D’Arrigo, Tomassino, etc... nelle malattie ner¬ 
vose e mentali. 

In chirurgia particolari osservazioni fecero, 
dopo Zambrini, Laurenli, A/gosta, Bergamini, 
Lorizio, Rendano, Scantazzi, Cattaneo, Verdo¬ 
lini, Ballala, Gamberini, Galanti, Princìgalli, 
Trini as, Donegani (in neuro-chirurgia) ed al¬ 
tri. 

In generale, nel campo chirurgico, il con¬ 
cetto affermato è che dopo un intervento si ha 
una transitoria caduta dei valori della scala co¬ 
lori metrica con rapido ritorno al normale. Per¬ 
sistenza di valori bassi è indice di complica¬ 
zioni operatorie che possono verificarsi anche 
al difuori della sede deirinlervonlo. 

★ 

★ ★ 

Riferendomi dopo tali premesse, alla utili- 
Uà pratica da trarne nel campo della chirurgia, 
mi sono proposto di studiare il comportamen¬ 
to della ptiailoreazione in occasione di opera¬ 
zioni chirurgiche. 

Le mie ricerche furono iniziate e svolle nel 
1937 ed i risultati che per ragioni varie e non 


ultime le contingenze nazionali, non furono re¬ 
si noti allora, sono stati confermati via via da 
altri ricercatori che hanno fatto pubblicazioni 
di recente su 11’argomento. 

Rivolsi, allora, la mia osservazione sulla pos¬ 
sibilità che la R. Z. poteva offrire pei- definire 
la resistenza dell’onerando aH’intervenTo chi- 
rurgico in senso lato. 

Pei’ questo, in un primo gruppo che doveva 
servirmi di base, ho ricercato il comportamen¬ 
to della ptialoreazione in occasione di opera¬ 
zioni chirurgiche. 

Si trattava generalmente di malati asettici, 
operandi, i quali non presentavano fatti pato¬ 
logici infiammatori o, comunque, questi ridot¬ 
ti a piccole» entità (ernie, calcolosi di vari orga¬ 
ni, appendiciti in fieri odo di raffreddamento, 
neoplasmi benigni). In tutti questi casi in cui 
l’intervento si è effettuato nello sitato di nor¬ 
male operabilità in senso clinico, ricercai la 
reazione uno o due giorni prima dell’intervento 
e la mattina stessa dell’intervento quindi nei 
giorni successivi all’operazione. 

In lutti gli operandi ho rilevato che la rea¬ 
zione era buona ma oscillante tra i numeri 
12 e 16 del la scala colori met rica. Tu due casi 
fu riscontrato prima deH’intervento un valore 
di dieci (si trattava di soggetti tubercolotici). 

Le operazioni erano eseguite generalmente 
in anestesia rachidea. 

I risultati che riferisco in succinto furono 
i seguenti: costantemente ad ogni intervento 
seguiva imi abbassamento dell'indice calorime¬ 
trico che è oscillato da un minimo di tre ad un 
massimo di tredici, elio si rendeva manifesto 
nelle prime ventiquattro ore dell’intervento e 
si continuava, con oscillazioni varie, nei primi 
due o tre giorni seguenti per poi riportarsi al 
normale, coincidendo questo con quel periodo 
post-operatorio di maggiore o minore sofferen¬ 
za doli operato e più o meno intenso in accor¬ 
do etili la gravità dell’intervento subito. 

II ritorno alla colorazione normale poteva 
avvenire» per gradi od in maniera rapida. Su 
cinquanta casi osservati i valori che però più 
frequentemente furono notati si, aggiravano dal 
numero 5 al numero 8. 1 casi in cui si riscon¬ 
trarono \ alori post-o|>e latori elevati furono 
pochi. In (ine casi, operati di ernia inguinale, 
si ebbe un dodici e un tredici ed avevano dallo 
ambedue un valore pre-operatorio di quattor¬ 
dici il quale si presentò di nuovo in seconda 
giornata. 

Fu con sta li temente osservalo che ai valori 
più bassi coi rispondevano condizioni posl- 0 |>e- 
ralorie più gravi e che parallelamente al miglio¬ 
rare di queste si notava una elevazione dei va- 
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loii i dori infilici. Nei casi in cui i valori co¬ 
lorimeli ici perniaselo più lungamente bassi il 
decorso posl-operatorio fu più burrascoso. La 
transitaiia caduta post-operatoria a valori bassi 
o bassissimi non influisce sul decorso post-ope¬ 
ratorio. 

Cito il caso n. 31 del protocollo: donna af¬ 
fetta da cistoma ovarico (apirettica). Valore IL 
Z. pie-operatorio 16; valore R. Z. posl-opera¬ 
torio (prime 2-J ore) n. 3; in seconda giornata 
n. G; in tei7,a giornata n. 9; in quarta giornata 
n. lil con seguito post-operatorio regolare. 

L invece da ritenere grave la prognosi in 
quei casi in cui l’indice colori metrico si man¬ 
tiene costantemente basso per vari giorni di se¬ 
guito; i casi in cui si notano oscillazioni anche 
irregolari fra valori alti e bassi sono da rite¬ 
nere di prognosi favorevole. Tuttociò tenendo 
il dovuto conto della malattia che ha portato 
il soggetto airintervento chirurgico. 

Pen ile se consideriamo la IL Z. in manife¬ 
stazioni patologiche in cui il fattole settico 
è minimo o nullo, tulte -le variazioni umorali 
che la IL Z. potrà svelare sono da mettere in 
relazione all’intervento operatorio in sé; ma 
laddove esistono fatti sellici, infiammatori, eie., 
in speciale attività, poca importanza assume 
l’atto chirurgico in quanto già la sofferenza 
umorale è in atto. 


hi casi di osteomielite acuta ad esempio ho 
potuto constatare che il comportarsi della rea¬ 
zione è in perfetto e costante parallelismo con 
le condizioni locali e generali del paziente è 
i he la sovrapposizione deH’intei vento chirurgi¬ 
co non turba di molto la R. Z. già molto iilli¬ 
bata. 

L degno di rilievo il caso di una giovinetta 
di anni 13 affetta da osteomielite dell'epifisi 
inferiore del femore destro entrata in ospedale 
il 30 marzo 1937, dopo sei giorni dall’inizio 
della localizzazione ossea. Al suo ingresso si 
presenta in condizioni generali gravi con tem¬ 
peratura 39,2. All’arto inferiore destro presen¬ 
ta, in corrispondenza della coscia e particolar¬ 
mente al suo terzo inferiore, tumefazione note¬ 
vole di forma fusata, cute arrossata, senso di 
tensione aumentata, dolore vivissimo alla pres¬ 
sione specialmente nella zona melalisària dal 
lato eondiloidco interno. Si apprezza senso di 
vaga fluttuazione profonda. Fenomeni reattivi 
in corrispondenza del ginocchio con edema, 
fluttuazione, modico ballottamento rotuleo. Si 
riscontra inoltre localizzazione osleomieliliea in 
corrispondenza del primo metatarso del piede 
sinistro. Viene provveduto di urgenza al 1 rat- 
lamento chirungico delle due localizzazioni in 
clero narcosi. In sede femorale si dà esito ad 


abbondante raccolta di pus che distacca circo¬ 
larmente il periostio per lungo tratto verso la 
dialisi femorale. Osteotomia. 11 midollo è torte- 
mente congesto e necrotico. Si pratica pure 
osteotomia del primo metatarso dando esito 
anche qui ad una discreta quantità di pus. 11 
giorno seguente la paziente è sempre in gravis¬ 
sime condizioni. Si manifesta localizzazione 
osteomielilica alla nona costa destra o, succes¬ 
sivamente, in corrispondenza del Kepi fisi supe¬ 
riore del radio sinistro ed alla mandibola. La 
morie sopraggiunge dopo sette giorni di de¬ 
genza in ospedale. 

In questo caso la prova di Zambrini fatta 
lino dal primo giorno del ricovero e nei giorni 
seguenti delle costantemente valori bassissimi 
per cui sino dal principio la prognosi fu rite¬ 
nuta infausta. La tabella dei valori R. Z. che 
qui riproduco lo mostra in maniera evidente: 



Data 

R. 

Z. 

Temperatura 

30 marzo 

1937 . 

N. 

4 

39,2 

39,2 

31 marzo 

1937 . 

» 

6 

39,8 

40 

1 aprile 

1937 . 

» 

3 

39,3 

30 7 

2 aprile 

1937 . 

» 

4 

38.9 
• 38,4 

3 aprile 

1937 . o . . . . 

» 

5 

39 

39,7 

4 aprile 

1937 . 

» 

3 

39,4 

39.6 

5 aprile 

1937 . 

» 

4 

39,6 

39,5 

6 aprile 

1937 .. 

» 

3 

39,7 

39,4 

7 aprile 

1937 . 

» 

3 

39,2 

39.5 


Notevole persistenza di valori molto bassi ac¬ 
colli [lagnali da colorazione giallo grigiastra, for¬ 
mazione di colletto, aspetto molto torbido e 
sedimento abbondante. 

Per completare le mie osservazioni in un se¬ 
condo gruppo di ricerche portai l’attenzione sul¬ 
la relazione esistente tra le variazioni colorime¬ 
triche della R. Z. ed il comportarsi della azo- 
temia, in modo particolare per stabilire l’esi¬ 
stenza di un parallelismo tra questa e la IL Z. 
nei casi di affezione delle vie urinarie ad in¬ 
dicazione chirurgica. Dette osservazioni furo¬ 
no fatte su venti casi a localizzazione patolo¬ 
gica delle vie urinarie richiedenti llattamento 
chirurgico (ipertrofia prostatica, calcolosi ve- 
scicale, calcolosi renale, etc.). 

I risultati ottenuti furono assai interessanti e 
dimostrativi in quanto si rese evidente una 
quasi costante correlazione tra azotemia e R Z. 
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Tavola i 


Olimp. Giovacchino. anni 53 - Idroyione.fr osi del rene sin. da calcolosi. 


Data 


14 agosto 

15 agosto 

16 agosto 

17 agosto 

18 agosto 

19 agosto 

20 agosto 

21 agosto 

22 agosto 

23 agosto 

24 agosto 

25 agosto 

26 agosto 


Temperatura 



8 agosto 1937. 

9 agosto 1937. 

10 agosto 1937. 

11 agosto 1937. 

12 agosto 1937. 

13 agosto 1937. 


1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937. 

1937.., . . . 
1937. 


37.5 

36.2 

37.2 

37.7 

37.8 
37,7 

36.5 

36.2 

36.4 
36,0 

38.5 

36.6 
36,6 

3.6.1 

36.1 
36,1 

36.3 
36,1 
36,1 


37.7 
37,1 

37.8 
37,3 

37.6 
37,3 

36,5 

38,0 

37.3 

37.4 
37,8 
37,4 

37.4 

36.7 

36.5 


Quantità 

orina 

DELLE 
24 ORE 


Tasso 

Azotemico 

PER o/oo 




900 

900 

• 

800 

750 

900 

1000 

800 

800 

850 

1200 

1500 

1500 

1640 

1800 

2500 

2000 

1600 

1500 



0,75 

1,40 
1,20 
1,15 

1.29 
1,00 
1,19 

1.30 
0,94 
0,90 
1.06 
0.96 
0,80 
0,50 


Note Cliniche 


4 

4 

4 

3 


Nefrectomia 
Condizioni gravi 

Condizioni leggermente mi 
gl iorate 

Peggiorato 

Perdura lo stato grave 


Migliorato 

Migliorato 

Migliorato 

Condizioni soddisfacenti 
Condizioni soddisfacenti 
Condizioni soddisfacenti 



11 decorso successivo è in continuo miglioramento sino a guarigione.Viene dimesso il li settombrel937 


Tavola 2 


Med. Lorenzo, anni 6G - Calcolosi vescicole. 



Temperatura 


18 luglio 1937. 

19 luglio' 1937. 

20 luglio 1937. 


21 luglio 

22 luglio 

23 luglio 

24 luglio 

25 luglio 

26 luglio 

27 luglio 

28 luglio 

29 luglio 

30 luglio 

31 luglio 

1 agosto 

2 agosto 

3 agosto 

4 agosto 

5 agosto 

6 agosto 

7 agosto 

8 agosto 


1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 
1937. 


37.2 
37,0 

36.9 

37,6 

37,5 

36.9 

36.8 

37.5 

38.5 

38.2 

37.9 

37.8 

37.9 

37.2 
37,0 
37, t 

36.8 

36.9 

37.3 

37.5 

37.3 

37.4 



36.9 

37,0 

38.1 

38,0 

38,5 

37.3 

37.4 

38.2 

39.2 
39,0 
38,8 

38.8 

38.5 
38,0 

37.9 

37.6 

37.7 
37,7 
38,1 
38,5 
38,4 

38.3 


Quantità 

orina 

DELLE 
24 ORE 


800 

800 


750 

800 

950 

900 

800 

750 

800 

700 

750 

750 

600 

750 

800 

1000 

1000 

800 

900 

900 

750 


Tasso 

Azotemico 

PER o/oo 


1.00 

1,15 


1,00 

0,90 

0,95 

0,90 

1.10 

1.15 

t 

1,20 

1.15 
1,25 
1.30 

1,00 

0,90 

0,80 

1,10 

1,00 

0,90 

1.10 


R. Z. 


Note Cliniche 


F’picistostomia, asportazione 
del calcolo 


5 Peggiorato, cefalea, vomito 

5 È grave 
4 K gra ve 
4 Cì grave 
4 ; — 


8 Migliorato 

o Nella notte ha vomito 
5 Lingua asciutta 
5 — 

9 — 

5 ! — 


Su richiesta dei parenti, per le gravi condizioni, viene inviato al domicilio. 
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Tavola 3. 


Sbr. Elio, anni 15 - Appendicite. 


Data 

Temperatura 

Quantità 

orina 

DELLE 

24 ORE 

t 

Tasso 

Azotemico 

PER o/oo 

R. Z. 

Note Cliniche 


m. 

S. 

5 aprile 

1937.. . 

36,4 

36,8 

900 

0,25 

15 



6 aprile 

1937.. . 

36,5 

37,3 

850 

• • 

15 

Appendicectomia 


7 aprile 

1937.. . 

37,4 

37,8 

900 

0.80 

4 

••- 


8 aprii*' 

1937.. . 

38,0 

37,8 

1000 

0,85 

5 

— 


9 aprile 

1937.. . 

.37,6 

36.5 

950 

0,50 

9 

Decorso regolare 


10 aprile 

1937.. . 

36,7 

37.0 

950 

0.40 

li 

— 


li aprile 

1937... 

36,7 

37,0 

1100 

0.20 

.15 

— 


12 aprile 

1937. . . 

36,5 

37.0 

1000 

0,20 

15 




K , Tavola 4 

Zach. Emilio, anni 30 - Ernia ing. obi. est. da libera. 




Temperatura 

Quantità 

Tasso 



Data 




orina 

Azotemico 

R. Z. 

Note Cliniche 




DEI.LE 



m. 

S. 

r • 

24 ORE 

PER o/oo 



14 novembre 

1937... 

36,4 

36,7 

• • 

0,38 

14 


15 novembre 

1937... 

36,6 

37,5 

m 

• • 

• • 

12 

Intervento chirurgico 

16 novembre 

1937.. . 

37.3 

37,8 

• • 

0,70 

4 


17 novembre 

1937 . . 

37,4 

38,0 

• • 

0.50 

6 

— 

18 novembre 

1937.. . 

37,0 

37,0 

... I 

0.40 

9 

Decorso regolare 

19 novembre 

1937... 

37,0 

37,1 

• • 

0,30 

14 


20 novembre 

1937.. . 

36,5 

36,6 

• • 

0,35 

14 

— 

21 novembre 

1937.. . 

36,3 

36,6 

' 

• • 

0,30 

15 

1 • 

* : * 

1 


nel senso che a valori azotemici aliti corrispon¬ 
devano i valori più bassi della scala colori- 
metrica di Zambrini e viceversa col ridursi del 
tasso azotemico si aveva una risalita dei va¬ 
lori cromometrici. 

In questi casi di malattie delle vie urinarie, 
che sono generalmente di lungo trattamento, 
fu possibile stabilire tale correlazione escluden¬ 
do dal fenomeno l’influenza che aveva potuto 
avere il trauma operatorio con le modificazioni 
umorali da questo derivanti perchè, come ab¬ 
biamo veduto, questo influisce sui valori co¬ 
lorimetrici per due-tre giorni al massimo dopo 
l'intervento. * 

Rapportando i risultati di correlazione tra 
a/otemia e R. Z. alle condizioni clinicamente 
ri levabili nei pazienti osservai una notevole con¬ 
cordanza anche con le condizioni generali del 
paziente (vedi tavola 1 e 3). 

L'osservazione delle correlazioni esistenti fra 
azotemia e R. Z. mi portò alla ricerca della 
relazione riscontrabile in operandi ed operati 
nei quali le vie urinarie si potevano ritenere 


indonni cioè a vedere se a queU’abbassamentp 
dei valori colorimetrici rilevati nel primo grup¬ 
po, derivanti dalle modificazioni umorali in¬ 
dotte dal trauma operatorio, corrispondesse un 
elevarsi del tasso azotemico. 

I casi studiati furono quaranta. 1 risultati 
confermarono l’aspettativa in quanto che, qua¬ 
si constantemenite, all’abbassarsi dei vaioli del¬ 
la scala colorimetrica corrispondeva un elevar¬ 
si del tasso azotemico. La durata di questo 
spostamento azotemico era {nesso a poco cor¬ 
rispondente a quel breve periodo di tempo 
post-operatorio (due-tre giorni) già rilevato 
precedentemente nel primo gruppo di ricerche 
a proposito della variazione colorimetrica nel¬ 
la R. Z. Contemporaneamente al normalizzarsi 
della azotemia si verificava il normalizzarci dei 
vaioli colorimetrici e ciò coincideva anche col 
normalizzarsi delle condizioni cliniche del {>a- 
ziente (vedi tavola 3 e 4). 

I na osservazione generalmente fatta è che 
il. rapporto tra variazioni febbrili da una parte 
ed azotemia - R., Z. dall’altra, non è costante 
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nei sciite cioè che temperature febbrili non 
elevate possono coesistere con azotemia ele¬ 
vata e valori colorimetrici bassi. Ciò ha evi¬ 
dentemente valore nelle malattie a trattamen¬ 
to chirurgico nelle quali il fattore febbrile non 
ha molta importanza da mettere in relazione 
con la gravità'dello stato del paziente. 

Mi limito a riferire le osservazioni fatte sen¬ 
za voler entrare nella profondità deU’argoinen- 
to il quale porterebbe troppo lontano dallo 
scopo della presente nota. 

Viene però da domandarsi quale importan¬ 
za, nella sofferenza umorale dell'individuo, 
ha ri'perazotemia e se questa sia causa della 
sofferenza umorale o ne sia invece soltanto un 
indice. Se la carica azotemica rappresenti la 
base su cui la R. Z. pone la sua rivelazione o 
se pure si determinino nell’organismo, in re¬ 
lazione a detta carica, quelle variazioni che 
la R. Z. rivela. 

Altri, con maggiore competenza, ne dimo¬ 
streranno il meccanismo e l’intima essenza, 
per mio conto mi limito a rilevare il valore 
pratico della R. Z. la quale può con tutta sern- 
picità, in chirurgia, coadiuvare alla valutazio¬ 
ne della resistenza dell'operando. 

Mi è sembrato quindi di poter riferire alla 
R. Z., in base ai dati acquisiti, un valore pro¬ 
gnostico di una certa importanza. 

Relativamente al valore prognostico però è 
da distinguerne l’importanza dal punto di vi¬ 
sta post-operatorio e da quello pre-operatorio. 

Infatti la osservazione della R. Z. dopo in¬ 
terventi chirurgici è in grado di indicarci la 
maggiore o minore gravità delle modificazio¬ 
ni umorali (compreso lo stato azotemico) de¬ 
terminato sia dal trauma operatorio quanto 
da eventuali complicazioni sovrapposte. TI rag¬ 
giungere bassi valori della scala colorimetrica 
è sempre indice di particolare gravità e del 
cadere delle reazioni individuali. Il persistere 
per vari giorni di detti valori cromometrici bas¬ 
si senza irregolari rialzi può permettere di pro¬ 
nunziare una prognosi infausta. Le oscillazio¬ 
ni anche forti dei valori colori metri ci indi¬ 
cano invece una capacità di resistenza che può 
avere esito favorevole. 

Dove questa affermazione non trova esatta 
conferma è nella prognosi pre-opera tori a in 
quanto le cause morbose che determinano le 
oscillazioni e la sofferenza umorale del sog¬ 
getto possono essere rimosse cruentemente con 
rinlervento chirurgico il quale elimina la cau¬ 
sa principale che tali sofferenze determinava. 

Va da sè che una R. Z. buona prima dell 'in¬ 
tervento fa presumere una prognosi favore¬ 
vole. Intervenire invece in soggetti con indice 
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IL Z. basso può avere il suo 1 rischio, relativa¬ 
mente all’esito dell’intervento, in quanto la 
IL Z. svelando la gravità dello stato del l'ope¬ 
rando può far presumere che questi potrà an¬ 
che non risollevarsi dallo stato di grave soffe - 
lenza nel quale si trova o, addirittura, indi¬ 
carne un esito sfavorevole. 

Zambrini pone come indice di operabilità 
ad esempio 10*9 per un isterectomia, 12-11 
per un intervento sul fegato, 14-10 per un 
osteomielite. Naturalmente la somma delle os¬ 
servazioni cliniche, di altre ricerche che even¬ 
tualmente potranno' essere fatte, l’età del pa¬ 
ziente, la durata della malattia, le condizioni 
generali ecc., potranno decidere l’operatore. 

Comunque l’osservazione della IL Z. mette 
in guardia sulla gravità di uno stato che si 
potrebbe definire pericoloso per l’esito dell’in¬ 
tervento. 

Per mio conto ho tratto, dalle osservazioni 
fatte, la convinzione che tale ricerca deliba 
essere tenuta presente e che valori alti della 
stala cromometrica possono 1 dare una suffi¬ 
ciente tranquillità alla decisione dell’interven¬ 
to chirungico o interferire sulla decisione di in¬ 
tervento da eseguirsi. 

Talché, usando sistematicamente tale ri¬ 
cerca e particolarmente tenendo conto del rap¬ 
porto IL Z., azotemia (affermato anche da 
Paolucci), ho adottato praticamente il sistema 
di ricercare il tasso azotemico in quei casi m 
cui i dati della R. Z. mostravano valori non 
soddisfacenti, in generale, traendone confer¬ 
ma sulla giustezza e l’utilità nell’uso pratico. 

La semplicità delia reazione ne rende van¬ 
taggioso l’uso e, si può affermare, proprio ne¬ 
gli ambienti meno attrezzati. 

A queste conclusioni è giunto anche Pana- 
gia il quale attribuisce ad R. Z. maggiore uti¬ 
lità pratica anche di fronte ad altre reazioni 
biologiche aspecifiche ad esempio al fenome¬ 
no ili ostacolo di Donagigio in (pianto soltanto 
con la R. Z. avrebbe ottenuto la segnalazione 
di complicazioni o di ricadute anche due o 
tre giorni prima del loro verificarsi, non solo 
ma, per la presenza del colletto tossico, è dato 
anche conoscere la natura tosso-infettiva del¬ 
la malattia. 

Dalle osservazioni fatte si possono dunque 
trarre le seguenti conclusioni: 

1) la R. Z. è in grado di mettere in evi¬ 
denza le modificazioni umorali che interven¬ 
gono nel paziente in seguito al trauma opera¬ 
torio (vedere: 1° gruppo di ricerche); 

2) la IL Z. concorda generalmente con lo 
stato azotemico del soggetto; 

3) la R. Z. subisce variazioni in accordo 
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con !o si.l'Io azolemico nei soggolii sottoporti 
ail intervento chirurgico ili qualunque natura 
esso sia rivelando resistenza di una variazio¬ 
ne umorale relativa al solo atto chirurgico 
con spostali leniti lauto più evidenti pei 1 quanto 
1 intervento ha acquistate) carattere di gra¬ 
vità c si è associato a sofferenza del soggetto; 

1) che delle variazioni si dimostrano più 
probative nei casi di intervento portato diret¬ 
tamente sulle vie minarie. In quesli casi in¬ 
dicando pai tieolarmenle l’andamento clinico 
della l'orma morbosa; 

5) la R. X. ha sicuramente valore progno¬ 
stico cd è penlanto da ritenere confermato e 
giustificato l’uso a scopo prognostico nel pe¬ 
riodo pie e post-operatorio (naturalmente te¬ 
nendo conilo della relatività della prognosi in 
chirurgia). 


Iti VSSl NTO: 


L \. espone il risultato di ricerche eseguite 
su maiali di morbi a trattamento chirurgico 
rilevando il valore della reazione di Zarnbrini 
dal punto di visita pratico. Dimostra che la 
H. X. olire che svelare la sofferenza umorale 
che interviene a seguito di ogni intervento 
chirurgico è in relazione con la (gravità dello 
intervento stesso. Che late modificazione co¬ 
lorimetrica è di breve durata (due o tre gior¬ 
ni) e torna al normale in accordo col miglio¬ 
ramento clinico del paziente. 

L\\. ha riscontrano che le modificazioni 
della I». X. concordano con lo modificazioni 
del lasso a/.otemico del soggetto sia in seguilo 
ad ogni intervento chirurgico sia. in partico¬ 
lare, nei casi di itìitervenli portati sulle vie uri¬ 
narie. In questi ultimi casi, nei quali la du¬ 
rata del trattamento è assai prolungata, indi¬ 
ca anche l’andamento clinico della forma mor¬ 
bosa. Trae di conseguenza, un valore progno¬ 
stico pre- e post-operatòrio e considera la R. X. 
ricerca sufficiente per giudicale sulla capa¬ 
cità di resistenza all’intervento. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CARDIOLOGIA. 

La diagnosi differenziale clinica dell’iu 
farto del miocardio. 

(H. SchUi ten. Die Medizinische Welt, 8 ago 
sto 1942). 


Mollo spesso un infarto del miocardio vie¬ 
ne misconosciuto per l’età troppo giovanile 
dell'infermo; invece» J’A. ha pollilo notare co¬ 
me questa affezione non sia eccessivamente rara 
nemmeno in individui gióvani che, apparente¬ 
mente in buona salute, prestano servizio' mili¬ 
tare. Esistono tuttavia dei sintomi clinici che 
permettono di fare la diagnosi, senza mezzi di 
ricerca mollo fini come l'elettrocardiogram¬ 
ma, i cui dati del resto non debbono venire 
accedati come indiscutibili', •■perchè visone 
casi di infarto del miocardio senza il corrispon¬ 
dente reperto elettrocardiografico e» casi in cui 
si deve fare un’altra diagnosi benché l’elettro- 
cardiogramma mostri alterazioni che parlereb¬ 
bero per l’infarto. 

Il sintonia principale dell'infarto cardiaco è 
I accesso doloroso stenocardie© grave e non 
influenzabile dai nil riti o altri medicamenti 
similari, pur dovendosi tener presente» Tesi 
slenza di casi in cui il dolore può mancare o 
essere molto leggero. Al momento dell’accesso 
può essere impossibile» stabilire se si tratti di 
una semplice crisi di angor o di infarto del 
miocardio, giacche i sintomi sono gli slessi, 
se si prescinde dalla durata, gravità e l’esisten¬ 
za alla terapia. Ma, in prosieguo di tempo, si 
manifesta una serie di sintomi, die» molto spes¬ 
so chiariscono la diagnosi: essi sono l’aumen- 
lo della temperatura, del numero delle pulsa¬ 
zioni, dei leucociti e della velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie, come pure rabbassameli- 
lo della pressione arteriosa. I/aumento della 
temperaiura viene purtroppo molto spesso ma¬ 
le interpretato e riportato ad una infezione ine¬ 
sistente (angina, influenza, eco.); esso è per lo 
pm di scarsa entità, talvolta più notevole (fino 
a 39°). Meno importante è la iperleucocitosi, 
che spesso è passeggera e |>oeo marcata: molto 
significativo è invece l’amnento della velocità 
di sedimentazione delle emazie, soprattutto 
perchè esso persisic molto tempo (fino a 2-3 
settimane dopo l'attacco doloroso). 

Più difficile a giudicare sono i dati della 
pressione arteriosa, soprattutto se non se ne 
conosceva il valorq precedente; la maggior 
parie delle persone che vengono colpite da in¬ 
fai lo miocardico, presentavano prima dell’ac- 
cesso una persistente ipertensione, sicché va¬ 
lori che» sarebbero normali per altri individui 
stanno a indicare in essi, dopo l’accesso dolo¬ 
roso, un netto abbassamento della pressione. 
Non raramente però nei giorni e nelle setti¬ 
mane seguenti all’attacco si trovano valori del 


la pressione sotto o intorno ai 100 inni, di Ilg 
e che sono già di per sé indici di ipotonia"; 
ma tale reperto, unitamente ad un anamnesi 
cor risponderli e, deve essere particolarmente-so¬ 
spetto, se qualche tempo dopo la crisi dolo¬ 
rosa i valori della pressione mostrano una irri¬ 
der.za aU’amnenlo. 

L esame fisico e radiologico del cuore offro 
raramente segni decisamente probativi per un 
infailo. I Ioni cardiaci sono spesso mollo fio¬ 
chi; sospetta é una irregolarità dell’azione car¬ 
diaca mai precedentemente notata.e non spie¬ 
gabile in allm modo; abbastanza significativa 

è la comparsa di sfregamenti pericardici. 

Come segno importante per un infarto oii- 
go sintomatico è stata menzionata la ingiusti¬ 
ficata comparsa di una insufficienza circolato¬ 
ria. che però talvolta può nascondersi dietro 
segni infidi come insonnia, debolezza, verti¬ 
gini. ipereccitabilità nervosa eco.; in quesli 
casi è utile il criterio ex-juvantibus, giacché 
tali sintomi scompaiono dopo una terapia stro¬ 
bili l;i nica, se sono dovuti a insufficienza car¬ 
diaca. 

fn base a quanto detto >i può diagnosi ira re 
clinicamente un infarto del miocardio; un ot¬ 
timo completamento per le ricerche diagnosti¬ 
che offre poi l eletlrocardiogramma, che pre¬ 
senta ned casi recenti uno spostamento verso 
l’alto del tratto intermedio ST e successiva¬ 
mente un’onda T negativa ed uncinata (T co¬ 
ronaria) in diverse derivazioni. 

La diagnosi differenziale dell’infarto cardia- 
io con l’embolia polmonare si basa sul latto 
che nell’infarto prevale il dolore, nell’embo- 
!ia polmonare l’affanno, mentre ambedue si 
accompagnano a senso di angoscia; la compar¬ 
sa di espettorato ematico parla decisamente in 
favore dell’embolia. 

Poco conosciuta è la somiglianza che si può 
avere Ira il quadro di un pneumotorace spon¬ 
taneo p mi intarlo cardiaco o più ancora con 
una stenocardia, somiglianza presente, olire 
che nel campo clinico, anche, qualche volla. 
nel campo oletlro-cardiografico. Questo dimo¬ 
stra ilio relellrocardiogramnia non può talvol¬ 
ta aver valore decisivo per ammettere o meno 
un infarlo cardiaco, tanto più che è stato fre¬ 
quentemente constatalo al tavolo anatomico un 
infarto cardiaco che si era accompagnato ad 
un elei troiani iograrnma normale o alterato in 
modo non caratteristico; un reperito elettro- 
' .ii diceriaIii o negatiNo non autorizza quindi 
ad escludere la diagnosi ili infarto, se il re¬ 
stante quadro clinico é sufficientemente so¬ 
spetto. F. T. 

L’interpretazione e il significato dei vari 

tipi di ritmo di galoppo. 

(L. Mannheimer. I età meri. Scanditi fase. 

TV-VI. Il settembre 1942). 

Nel ritmo di galoppo si ascolta un terzo sno¬ 
no in aggiunta ai due toni del cuore. Se il rit- 
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imo cardiaco è molto rabido non si riesce ad ap¬ 
prezzare coll’orecchio la fase particolare del 
periodo pulsato rio in cui questo suono aggiun¬ 
to si produce. Qualche volta questa difficoltà 
si ha anche con ritmo normale per frequenza. 

Un’altra difficoltà è quella di differenziare il 
rumore di (galoppo dallo sdoppiamento del 2° 
tono. La distinzione a volte si può fare solo 
colla registrazione fon oca rd iografica. 

Nel fonocardiogramma normale», laido del¬ 
l’adulto che del bambino, si trova accanto al 
primo e al secondo tono un terzo tono cardia¬ 
co e sì trova pure un tono auricolare. Il terzo 
tono cardiaco si ha in 0,11-0,l'5 dopo l'ini¬ 
zio del 2° tono e si chiama fase del rapido 
riempimento. Esso difende, secondo Ohm. dal 
lapido irrompere» del sangue nel ventricolo e 
dal suo urtare contro la parete ventricolare 
«piando, durante la diastole, la differenza di 
pressione fra orecchietta e ventricolo raggiun¬ 
ge il punto più elevato. Normalmente il 3° 
tono è di frequenza cosi bassa (vibrazioni al 
disotto dj 40 al 1”) da non poter essere udito. 
Quando c’è una dilatazione ventricolare au¬ 
menta la differenza di pressione e quindi an¬ 
che l’ampiezza e la frequenza del tono, per cui 
esso diventa udibile. Questo 3° tono di ga- 
doppo o galoppo protodiastoliro non è raro e si 
ha nei vari tipi di lesioni miocardiche. In gene¬ 
re si tratta di un fatto benigno che contribuisce 
al riconoscimento della debolezza del mio¬ 
cardio. 

TI tono auricolare» compare nella presistole, 
in genere 0.12” dopo l’inizio dell’onda P deb 
Eelettrocardiogiamma. Esso scompare nella fi¬ 
brillazione auricolare. Si ha anche nei nor¬ 
mali, ma meno frequentemente del 3° tono. 
Esso aumenta nella dilatazione auricolare dan¬ 
do un rumore di ga'oppo auricolare o galoppo 
preistolico, che è di significalo prognostico mol¬ 
to grave. Si ha spesso nella stenosi mitralica 
con aumento dell’orecchietta sinistra e. di re¬ 
gola, indica ima congestione venosa di grado 
maggiore o minore. 

Nell’aumento di frequenza del ritmo.. come 
pure nell’aumento del tempo di conduzione il 
terzo tono si avvicina nel tracciato al tono au¬ 
ricolare e può anche amalgamarsi con esso 
formando il rumore di sommazione. 11 galop¬ 
po di sommazione è particolarmente frequente» 
nei bambini per l’aumentata frequenza del rit¬ 
mo. Si ritiene che abbia lo stesso significato 
clinico del galoppo auricolare. 

Col rumore di galoppo si possono confon¬ 
dere lo sdoppiamento del 1° tono (che non è 
un fenomeno patologico), lo sdoppiamento del 
2° tono (che è pure esso un fenomeno nor¬ 
male, ma può anche presentarsi nel blocco di 
branca), lo schiocco di apertura della mitrale 
ò he si produce circa 0,07” dopo l’inizio del 2® 
tono. 

La diagnosi differenziale fra questi tre fe¬ 
nomeni e il Terzo tono è possibile a volte solo 


mediante la registrazione del polso venoso e 
del fonocardictgranima. Chiave dell’interpreta¬ 
zione è l'onda v del flebogramma che com¬ 
pare subito dopo il 2° tono. Difatti, lo sdop* 
piamento del 2° tono s[ ha sulla linea ascen¬ 
dente dell'onda v, lo schiocco di apertura si¬ 
multaneamente coll’apice dell'onda v, e il ter¬ 
zo tono in coincideza colla linea discendente 
dell’onda v. 

L’ascoltazione de] ritmo di galoppo si fa me¬ 
glio all’apice del cuore o un po’ lateralmente 
ad esso. 

In malati con sintomi cardiaci lievi (dispnea 
e modica tachicardia da sforzo) si ha spesso 
un secondo tono non molto distinto e all’e¬ 
same fonocardiografico sj riconosce l’esistenza 
del terzo tono. Si deve interpretare come un 
terzo Tono normale o patologico? Il suono pa¬ 
tologico ha un’ampiezza maggiore del tono 
normale e si accompagna ad alterazioni radio¬ 
logiche del volume del cuore e a modificazioni 
eletJt r oca r d i egra fi eh e. 

Interessanti sono i rapporti fra rumore di 
galoppo e muniiure diastolicc. T sopra toni del 
3° tono sono spesso percepiti dall’orecchio co¬ 
me murmure protodiastolico. I sopratoni del¬ 
l’aumento dell’orecchietta sono percepiti come 
murmure presistolico. Ma un murmure proto- 
diastolico o presistolico non presuppone neces¬ 
sariamente ì corrispondenti rumori di galoppo, 
nè i rumori di galoppo devono necessariamente 
avere dei sovratoni. L. 

Il collasso della nascita e sua cura. 

E. Nwilvtil, Wien, Klin. Wochenschr. 30 ot¬ 
tobre 1942. 

Il collasso è caratterizzato da improvviso pal¬ 
lore, sudorazione, caduta delia temperatura, ta¬ 
chicardia, respiro irregolare, invisibilità dello 
vene al dorso della mano e» al cubito, cattivo 
polso radiale. TI collasso quale si ha tipica¬ 
mente nel ('orso di malattie infettive, e lo shock 
che è tipico dopo traumi meccanici rappre¬ 
sentano probabilmente una sola entità rosolo- 
gica: almeno in ostetricia è opportuno conside¬ 
rarli tali. TI collasso può essere dovuto a # at- 
tori periferici e a fattori nervosi: ì primi pos¬ 
sono essere emodinamici, protoplasmatici o 
umorali, i fattori nervosi consistono in un per¬ 
turbamento centrale del Tono vasomotorio o 
nel determinarsi di riflessi vasomotori depres¬ 
sori (shoc traumatico). Tutte le forme dì col¬ 
lasso determinano disturbi circolatori, per cui 
la massa di. sangue circolante si riduce fino ad 
11/3 del normale ed anche più. Il collasso del¬ 
la nascita può essere tossico, emorragico o 
nervoso-centrale; vi sono poi forme miste, for¬ 
ine dovute a malattie di cuore, dei polmoni, 
del torace, e forme dovute a calore. 

TI collasso tossico è clinicamente assai simile 
a quello da anemia acuta: malessere, debolez¬ 
za, pallore della cute c delle mucose, polso ap- 
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pena percettibie, filiforme, mollo acceleralo, re¬ 
spiro irregolare. Esso è dovuto a fattoli proto¬ 
plasmatici e umorali. Poiché questa forma di 
collasso si manifesta solo dinante il parto o im¬ 
mediatamente dopo, esso è probabilmente pro¬ 
vocalo olire che dai fattori meccanici anche da 
quelle sostanze endogene di cui si \ale 1’orga¬ 
nismo per stimolare l uterò alla contrazione, 
e che potrebbero in questi casi non venir co¬ 
me normalmente, rapidamente ne ultralizzate. 
Potrebbe agire nello stesso senso anche un im¬ 
provviso assorbimento di piodotti di siacelo 
placentare. Appartiene al gruppo del collasso 
tossico anche la crisi circolatoria della eclam¬ 
psia, soprattutto di quella senza convulsioni. 
Anche fattori endocrini possono avere impor¬ 
tanza per il determinismo del collasso tossi¬ 
co; è certo elio nella terapia danno buoni risul¬ 
tati i preparati di surrene contenenti sia mi¬ 
dollare che corticale insieme. Si useranno an¬ 
che farmaci che agiscano sulla circolazione sia 
centralmente che perifericamente e farmaci 
cardiotonici. La cura è coadiuvata da infusioni 
endovenose di soluzione fisiologica o di solu¬ 
zione glucosaila 5-10 %, Utili sono la posizione 
orizzontale, la compressione solida dell’addo¬ 
me con bendaggi, la somministrazione limita¬ 
la di calore e la respirazione di acido carbo¬ 
nico. Anche se manca una spiccata atonia del- 
1 utero si cercherà di favorirne la contrazione 
con farmaci adatti, per vuotarne i depositi e- 
malici. 

11 collasso emorragico o anemico-acuto si os¬ 
serva per lo più al momento della nascita. Una 
perdita di sangue improvvisa e lapida produce 
più fàcilmente collasso che non una perdita mo¬ 
dica e continuata: ma anche quest’ultima può 
riuscire pericolosa, specie se poi si aggrava 
d’improvviso. In genere si ha collasso per la 
perdita del 45 %-65 % della massa del sangue 
(2-2,1/2 litri per la gravida). 

La emorragia può essere esterna o intèrna: 
nell ultimo caso si deve differenziare il collas¬ 
so emorragico dal collasso tossico. Dati utili 
si ottengono dalla percussione dell’addome in 
posizione laterale, dalla palpazione accurata 
dell’addome» e al caso da una puntura esplora¬ 
tiva del Douglas o attraverso le pareti addo¬ 
minali. Dopo eliminata la fonte dell'emorra¬ 
gia si praticherà immediatamente una trasfu¬ 
sione di sangue; in caso di impossibilità, di 
soluzione fisiologica o di Ringhi. Sommini¬ 
strazione limitata di calore, perchè un eccesso 
potrebbe, dilatando le vene cutanee, diminui¬ 
re àncora più la massa di sangue circolante. 
Nelle ore successive si può avere un nuovo a'g- 
gravamento spesso mollo pericoloso; quindi 
accurata sorveglianza, e spesso necessità di ri¬ 
petere le trasfusioni di sangue. Di essenziale 
importanza è evitare profilatticamente il col¬ 
lasso anemico, rimuovendo a "tempo le cause 
di emorragìa. Il collasso nervoso-cctrale e pe¬ 
riferico possono ossei- provocati da traumi esteri 
ni (anche da una violenta manovra di Crede) o 
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da. un improvviso svuotamento deH’ulcro 
(parto precipitoso, idramnios. macrosomia) che 
alterando le condizioni di pressione nell’addo¬ 
me possono paralizzare lo splancnico. Cura: 
farmaci vasomotori e infusione endovenosa di 
500 una soluzione glucosuta 10 %; ma so¬ 
prattutto imposizione di un sacco di. sabbia 
sull’addome. Nelle malate di cuore o di polmo¬ 
ni, le fonti contrazioni uterine possono provo¬ 
care anormalmente diminuzione della pres¬ 
sione del sangue e bradicardia: minaccia al¬ 
lora il collasso nel periodo espulsivo, por < m 
evitando che la donna prema, si espleterà il 
parto operativamente. P. 

La digitale in clinica. 

(.1. Alimela Guillen. Medicina Esperitola, giu¬ 
gno 1942). 

Regna una certa contusione ancora a propo¬ 
sito della digitale, specialmente per quanto ii- 
guarda la sua composizione chimica, e Pinot, 
parlando della digitale a lezione, suole dire 
« l’imbroglio della digitale ». 

La porzione di pianta usata per l’estrazione, 
il clima e il terreno di coltivazione della pian¬ 
ta, i procedimene usati nel disseccamento, i 
solventi, i reattivi, i metodi di lavoro sono tutti 
fattori sufficienti a produrre una differenza fra 
un prodotto e l’altro. Inoltre il complesso glu- 
cosidico è molto instabile. 

La pianta più usata in Spagna è la Digitalis 
purpurea , che cresce nel paese, mentre vi è 
scanasciuta la D. lanata, che va estendendosi 
notevolmente in altri paesi europei, special- 
mente dell’Europa centrale. 

Gli specifici più usati contengono la digita¬ 
lina cristallizzata o la polvere di foglie. Le so¬ 
luzioni di digitalina contengono 1 milligram¬ 
mo ogni 50 gocce. I prodotti con polvere di to- 
glia sono somministrati per la maggior parte 
in forma liquida e di regola 1 cc. equivale a 10 
ccntigrammi di foglie. 

La digitale è un medicamento del circolo ge¬ 
nerale, ma specialmente è un tonico centrale 
della fibra cardiaca. Somministrato ad un cuo¬ 
re insufficiente aumenta il volume minuto. 
Ha anche effetti periferici secondari : aumen¬ 
to della permeabilità capillare per l’ossigeno 
e quindi migliore diffusione delLossigeno nei 
tessuti, vascolarizzazione nel territorio splan¬ 
cnico, vasodilatazione in quelli cerebrale, re¬ 
nale e coronarico. 

L'influenza benefica sul cuore si ha sopra 
tolto per l’allargamento della diastole e per 
il conseguente miglioramento del rendimento 
sistolico e la conseguente migliore irrorazio¬ 
ne coronarica. All’aumento della diastole sono 
legati la sensibilizzazione del miocardio al l'in¬ 
flusso vagale e la diminuzione dell’eccitabilità 
dell’apparato intracardiaco generatore e tra¬ 
smettitore deigli stimoli, come pure un'eleva¬ 
zione del potere elastico delle fibre muscolari. 
D’altra parte non» si può nemmeno scartare l a- 
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yionc dirella sulla sistole pei il rinforzo della 
libra muscolare {* per l'aumento del suo conle- 
nulo in potassio. 

Lìi digitale agisce favorendo la coordina¬ 
zione e la sinergia delle diverse libre musco¬ 
lari nella sistole. Le ricerche roentgen-chimo- 
graficho hanno dimostrato che essa aumenta 
la partecipazione della punta all’azione cardia¬ 
ca globale. 

li’effetto globale della digitale sul cuore si 
può paragonare a quella della ipertrofia. Men¬ 
tre coll’ipertrofia . la natura compensa il de- 
licit del miocardio leso, colla digitale si rin¬ 
forza l’azione della fibra muscolare sana in so- 
sliluzione della minore attività della parte le¬ 
sionata. Ricerche sperimentali di Cloetla, 
Si hal'fer. Weese e Dieckhoff barino provato 
che neU insufficienza aortica la somministra: 
zione di digitale previene e ritarda la Forma¬ 
zione! dell'ipertrofia la cui funzione compen¬ 
satola non è necessaria nella stessa misura 
quando la digitale è usata precocemente. 

Secondo Ederns solo il cuore insufficiente o 
ipertrofico risponde all'uso della digitale; il 
cuore sano rimane indifferente. 

I prin. ipi attivi della digitale constano di 
una genina legata per una catena laterale ad 
•un numero variabile di zuccheri. 

Oggi non si considera più sicuro come si 
considerava prima che i glucosidi della digi¬ 
tale si leghino al cuore |ver la via sanguigna, 
nella quale si accumulano in una proporzione 
non ben dolci minata. Quello che è accertato 
r che non tutta la digitale somministrata si 
accumula nel cuore, ma una parte si elimina 
per i reni. La possibilità che si accumuli nel 
cuore dipende dalla rapidità con cui penetra 
nel sangue : se si inietta per'via endovenosa 
con grande sveltezza la digitale passa pure 
rapidamente per le coronarie e non si arresta 
al cuore. 

Se la digitale si somministra pei 1 bocca c’è 
uno sjiazio di tempo che oscilla da tre a cinque 
ore secondo Pardee e Robinson, di dodici-ven- 
tiquall r’ore secondo Eggleton, necessaria per¬ 
chè il medicamento agisca. Questo dipende 
dallo stato eli congestione epatica e dalla ca¬ 
pacità di assorbimento gastrico. 

La digitale, ha effetti tossici. Però non tulli 
gli effetti tossici che si hanno dopo sommi¬ 
nistrazione di digitale devono essere imputati 
al medicamento, perchè se i disturbi coni- 
paiono subito dopo la somministrazione (Iella 
prima dose, bisogna pensare invece che non 
dipendano dal medicamento ma dalla malattia 
e assumono perciò un significalo prognostico 
fioco buono. 

C’è una differenza essenziale fra i sintomi 
presentati da individui sani che hanno inge¬ 
rito altissime dosi di digitale a scopo suicida 
da quelli presentati da inalati di cuore che 
prendono dosi terapeutiche della medesima so¬ 
stanza. Nella letteratura sono citati molti casi 
in i ni >i è avuta la guarigione dei sintomi car¬ 


diaci dopo la comparsa di vomito, bradicardia 
e aritmie. Se il cardiaco ha intolleranza per la 
digitale, questa intolleranza si esplica colla 
comparsa di aritmia crescente anche per pic¬ 
cole dosi e che può condurre a morte il ma¬ 
lato. Nel sano non si lui mai, come, nel cardia¬ 
co, un'inversione delfonda T dell'elettrocar¬ 
diogramma. Dice Edens che in fondo ai così 
detti sintomi di accumulo da digitale ci sono 
le lesioni miocardiche e di sclerosi coronaria. 

La clinica mostra giornalmente i benefici 
effetti delia digitalizzazione del malato delle 
valvole cardiache con miocardio sano e la dif¬ 
ficoltà di ottenere gli stessi effetti in caso di 
alterazioni miocardiche o coronariche. 

Concludendo possiamo dire che le dosi te¬ 
rapeutiche abituali di digitale non provocano 
lesioni miocardiche, mentre la somministra¬ 
zione di digitale in dose tossica può dare alte¬ 
razioni necrotiche e degenerative. 

I sintomi di intolleranza sono- vari: gastro¬ 
intestinali (vomito, diarrea, dolori colici), ge¬ 
nerali (malessere, cefalea), renali (anuria), 
cardiaci (extrasistoli, polso bigeiiiino-, aritmia 
• •ompleta). L’elettrocardiogramma dimostra che 
le extrasistòli da digitale sono di fuoco multi¬ 
plo, quasi sempre polimorfi, oppure si troverà 
il prolungamento atrioventricolare, il blocco 
alrioventricolare o di un ramo', o il « flutter », 
o la fibrillazione o l’inversione dell’onda finale 
del complesso elettrocardiografico. 

Alcuni non accettano l’opinione che l’inver¬ 
sione dell’onda T o il blocco siano di origine 
tossica e ritengono invece che si tratti del ri¬ 
sultalo dell’eccitazione di una delle due cur¬ 
ve mono-fasiche, che formano l’immagine nor¬ 
male. Si tratterebbe insomma di un fenomeno 
di interferènza per cui una T negativa non ob¬ 
bliga alla sospensione della somministrazione 


della digitale. 


Secondo Scherf invece la comparsa di vomi¬ 
to e di polso bigeiiiino obbliga alla sospensio¬ 
ne immediata. 

Pei quanto riguarda il vomito esso si pre¬ 
senta in due modi. C’è il vomito consecutivo 
alla gastrite da saponine dovute a impurità 
del preparato e il vomito che si può chiamare 
cai iliaco, che è in fondo un vomito riflesso 
provocato dal cuore attraverso il vago. Il vo¬ 
mito del primo tipo si ha nella somminisAra¬ 
zione orale della digitale e al princìpio della 
somministrazione, mentre il vomito del secon¬ 
do tipo compare più tardi ed è accompagnato 
quasi sempre da bradicardia, extrasistoli, rit¬ 
mo bigeiiiino. 

La differenziazione di questi due tipi di vo¬ 
mito ha importanza notevole per la clinica, 
perchè nel primo caso si deve proseguire la 
digitalizzazione ma cambiando la via di som¬ 
ministrazione, mentre nel secondo caso la som¬ 
ministrazione deve essere sospesa. La dose alla 
quale compaiono i fenomeni di intolleranza va¬ 
ria da individuo a individuo in rapporto con 
latti ili tolleranza individuale. 
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Per quali Lo riguarda le controindicazioni 
della digii alo, sul principio si riteneva clic il 
suo uso Tosse controindicato' nell’ipertensione, 
nell insufficienza aortica e nel blocco auricolo- 
ventricolare. Ma oggi queste condizioni non 
rappresentano più una controindicazione-, die 
invece si ha per l’infarto cardiaco. Ma anche 
nell infarto miocardico si potrà usare la digi¬ 
tale se i fenomeni di scompenso cardiaco sono 
tali da non essere prudente non intervenire con¬ 
tro di essi. 

Indicazione nella all uso della digitale è l in- 
sufficienza cai eliaca in qualunque delle sue Tor¬ 
me, tanto la forma grave con anasarca (he 
quella lieve con sintomatologia inolilo scarsa, 
come per esempio la tosse ribelle dei valvolari 
e degli enfisematosi e i piccoli edemi malleo¬ 
lari clic compaiono solo la sera. 

La maggioranza dei cardiologi è d’accordo 
nel ritenere die il massimo risultato si ha nei 
malati con fenomeni da stasi per lesioni val¬ 
volari, specialmente stenosi miUraliea, sole o 
accompagnato da fibrillazione auricolare. Que¬ 
sto si comprende facilmente, perchè in questi 
casi si ha compromissione del muscolo auri¬ 
colare con integrità di quello ventricolare. 

Gli autori inglesi e danesi sono sceltici sulla 
efficacia della digitale nei maiali con ritmo 
sinusale contrariamente agli autori tedeschi 
e francesi. 

L’esperienza clinica insegna clic l elfelto si- 
stolico-diastolico della digitale si oltiene in 
cuori insufficienti, in grado maggiore o mi¬ 
noro secondo i casi e in rapporto alPcntilà del¬ 
la lesione miocardica. 

L’A. insiste sulla necessità di non usare la 
digitale in tulli i casi di tachicardia, cerne pu¬ 
re nello neurosi vegetative, nellipertiroidismo 
semplice, nelle malattie febbrili che provocano 
accelerazione del polso. La più preziosa indi¬ 
cazione all’uso, della digitale è rappresentato 
dalla tachicardia completa o dalla tachicardia 
con librillzione. 

Non si insisterà mai abbastanza sugli effetti 
dannosi che si possono avere per un dosaggio 
eccessivo del medicamento. Ma è bene non ca¬ 
dere nell’eccesso opposto della dose insufficien¬ 
te come avviene per lo più nei casi con scom¬ 
penso modico cronico. TI metodo migliore di 
somministrare dosi forti è quello di dare una 
quantità equivalente a 30-40 cerniigramini di 
polvere di Toglie fin dall’inizio e persistere au¬ 
mentando o diminuendo la dose giornaliera se¬ 
condo il comportamento del polso e l’elimina¬ 
zione dcU'iiriiia. Solo nei casi lievi si può co¬ 
minciare con dose equivalente a 10 centigram- 
mi di polvere di foglie. 

Non si può dire che un preparalo è miglioro 
di un altro. Si può dire solo clip qualunque pre¬ 
parato è buono, purché il medico ne abbia o- 
sperienza che gli permetta di discernere i fatti 
tossici e il momento di cessare la sommini¬ 
strazione (è il vecchio aforisma di ITuchard : 


bealo il cardiaco che è curalo da Un medico clic» 
conosce bene l’impiego della digitale. A .<(.!{.). 

La via di somministrazione più consigliabile 
ì la orale. Nel caso che si sospetti clic per la 
notevole stasi non possa essere utilmente supe¬ 
rata la barriera epatica si può ricorrere alla 
somministrazione per supposte anali che per¬ 
mettono alla digitale di giungere al cuore at¬ 
iro verso la cava inferiore senza passare per il 
legalo. La via endomuscolare e. endovenosa è 
meno usata. Quella endovenosa può essere con¬ 
sigliabile nei casi in cui si ha bisogno di otte¬ 
nere l’azione del medicamento in pochi mi¬ 
nuti. Ma nei casi di necessità di azione lapida 
si consiglia invece l’uso della slrofantina endo¬ 
venosa, lasciando l’uso della digitale per via 
endovenosa solo in casi di intolleranza gastrica 
al medicamento. So per difficoltà meccanica 
di praticare un’iniezione endovenosa è necessa¬ 
rio pensare all’iniezione per via endomusco¬ 
lare, utile è il digilanid elio è ben tolleralo nei 
questa via. L. 

CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

Ernst Meyivr. Tliera/x liti sche T echidi- ,,,i ili e 

iV'ztUche Prazciis, G. Tliieme, Lipsia, 191*2. 

Libro di quasi 1000 pagine destinato esclu¬ 
sivamente alla tecnica terapeutica. Esso contie¬ 
ne molte cose elio generalmente non -i tro¬ 
vano riunite ic nix libro. Il volume è diviso in 
due grandi parti : la tecnica della terapia ge¬ 
nerale e quella della terapia speciale. La pri¬ 
ma comincia colla psicologia; seguo la tecnica 
della dietetica per adulti e bambini. Una parte 
importante è consacrata alla tecnica della te¬ 
rapia fisica e specialmente al massaggio e alla 
ginnastica medica. Un capitolo ulteriore si oc¬ 
cupa della preparazione dei medicamenti. Ma 
anche la chirurgia generale ha trovato suo po¬ 
sto nella parte prima. 

La parte speciale è sottodivisa in capitoli per 
la tecnica terapeutica delle malattie interne, 
dello malattie dei bambini, per la chirurgia spe¬ 
ciale; un gran capitolo è dedicato all'ortopedia. 
Poi vengono capitoli per tutte le altre (lisci¬ 
li ine, malattie cutanee e veneree, malattie del- 
* a donna, ostetricia, sistema uropoietico, otoia- 
tria. oftalmologia, odontoiatria. Il libro è illu¬ 
strato con 728 eccellenti fotografie per (piasi 
ogni atto terapeutico; bellissima redizione coir 
«urta ottima e riproduzioni magnifiche. 

M. Messivi. 

Fritz Eiciiholtz. Lchrbiich iler Pharmàkcloyie- 

2. Auflage. F. Springer, Berlino, 1942. 

La farmacologia del Eiciiholtz è un libro non 
confrontabile con le altre farmacologie tede¬ 
sche o italiane, poiché l’autore non parla mol¬ 
to della farmacologia sperimentale, ma eniu 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
fi desidera la recensione. 
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mera soltanto i fatti j;iù importanti senza occu¬ 
parsi dei metodi) coi quali i resultati soro stati 
ottenuti. D’altra parte il pregio notevole del 
libro è costituito dal fatto che la farmacologia 
non è distaccata dalle altre discipline ma pre¬ 
sentata nella cornice della fisiologia e della pa¬ 
tologia generale. Questo metodo risulta vantag¬ 
gioso per qualche capitolo della farmacologia 
p. c. per le secrezioni interne o per la vita¬ 
minologia. In altri capitoli l’autore è riuscito 
meno- interessante, specialmente, ad esempio, 
nel capitolo sulla farmacologia della circola¬ 
zione. Anche i sulfamidici — in confronto con 
la loro- importanza e visto elici il libro è scritto 
nel 1912 —-sono stati svolti troppo brevemente 
o quindi in modo meno completo. 

Si tratta in complesso di un libro molto uti¬ 
le scritto specialmente per gli' studenti cui esso 
dà un riassunto non troppo profondo ma certo 
molto utile per un primo orientamento in que¬ 
sta difficile materia. M. Messine 

\. Leprince. Radiostesm meMca . Fratelli Bor¬ 
ea Editori. Prezzo Lire 20. 

La collezione « Medicina d’avanguardia » 
che conila già pubblicazioni di Erskine, Lak- 
liovskv, Calligaris e Paloniidessi, si è arricchi¬ 
ta di questo volume dii Leprine©, tradotto dal 
doli or Auglia. 

Si traila di argomenti che si allontanano in 
genere dalla comune medicina scientifica e 
pratica. Si tratta di idee e metodi chef per la 
loro originalità talvolta non aderente alla real- 
1 à, non riescono a sensibilizzare la generale 
comprensione. 

Il Leprince cerca di applicale alla terapia 
delle malattie umane le capacità rabdomanli- 
<he» di alcuni individui. 

È questa un’idea degna di considerazione e 
senza dubbio meritoria se convalidala da fatii 
controllati con severo* rigore scientifico. 

Certo gli si udii del genere inspirerebbero 
maggiore fiducia se. prima che divulgati al 
gran pubblico, fossero serenamente dibattuti 
in sede competente. Dr. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia delle Scienze di Ferrara. 

Presiede il presidente prof. (ì aetano Boschi 
Seduta del 3 dicembre 1942-XM 

La determinazione del gruppo sanguigno può essere utilizzata 
quale prova biologica selettiva per i piloti di aeroplano ? 

<;. B. Argentina. — LO. riferisce anzitutto su 
ricerche di Shaer secondo le (piali i soggetti api 
pai-tenenti allo stesso gruppo sanguigno si com¬ 
portano in maniera differente da altri apparte¬ 
nenti a l «altro gruppo sanguigno. 

L O. praticando la determinazione dei gruppi 
sangigni in 400 piloti già impiegati in varie spe¬ 
cialità hai trovato: per la specialità «caccia» la 
maggior parie appartengono al gruppo. \ (46,3 %1 

il 31.1 % al gruppo O; rispettivamente apparten¬ 


gono al gruppo O il 64 % longilinei; nel gruppo A 
il 61 % longilinei. Ber la specialità « Bombarda¬ 
mento»: il 53,8% appartengono al gruppo O. il 
27,5 % al gruppo A (il resto a AB e B); rispettiva¬ 
mente degli appartenenti al gruppo O il 28% 
erano longilinei, il 45,3% normotipi e il 26,2% 
brachitipi. Degli appartenenti al gruppo A il 
48 8 % longilinei il 27,9% normotipi e il 23,3% 
brachitipi. Notila specialità aerosiluranti' predo¬ 
minano gli appartenenti al gruppo A (42,40%) ed 
in questo gruppo predominano i longilinei 52,17 
per cento). Nella specialità « ricognizioni » spic¬ 
cano gli appartenenti al gruppo O (64%), 1 *83 % 
dei quali normotipi. 

L O. conclude: 

1 ) la deleiminazione del gruppo sanguigno, 
se i dati surriferiti fossero ulteriormente confer¬ 
mali, potrà li buon diritto assurgere a reattivo 
biologico-al ti ludi naie; 

2 ) parallelamente a tale constatazione è ri¬ 
sultato che il tipo costituzionale del maggior nu¬ 
mero dei piloti d’aeroplano è il tipo stemeo (per 
i piloti da caccia), mentre che per la specialità 
« bombardamento » esso si avvicina molto di più 
al normotipo ed al brachitipo; 

3 > che tale reattivo biologico potrebbe essere 
ulteriormente utilizzato per'altre attitudini lavo¬ 
rative. 

Discussione : 

Campailt a rile\a l’importai za di queste ricer¬ 
che dal punto di vista dei rapporti tra carattere 
e costituzione morfologica, giacche da esso emer¬ 
ge in modo evidente una correlazione abbastanza 
costante fra gruppo sanguigno e abito morfologi¬ 
co. Da qui anclie le correlazioni caratterologiche. 
Circa una selezione psicologica a fondamento ti¬ 
pologico, fatta con melodi morfologici e umorali, 
esprime la propria perplessità. Le varianti psichi¬ 
che individuali sono infinite e un esame che voglia 
fondarsi su basi cratterologiche leve essere per¬ 
tanto sopratutto psicologico ossia deve poggiare 
sul « comportamento » del soggetto tanto di fron¬ 
te ad una situazione artificialmente creala o, 
meglio, di fronte a situazioni reali. 

Accanto allo studio del comportamento debbo¬ 
no trovar posto: la ricerca delle altitudini speci¬ 
fiche, quella delle «tendenze» e tulli gli altri 
esami complementari fra i quali naturalmente 
lia il suo posto la ricerca del gruppo sanguigno. 

Boschi commenta l’importaiiza del contributo 
biologico portato dal socio Argentina. L sempre 
una conquista della disamina clinica, medico-le¬ 
gale e biosociologica, quando si possa attingere a 
dati positivi e di laboratorio. È ovvio che si debba 
però aver presente come il dato li laboratorio 
raffiguri una faccia e spesso remota nell’aspet¬ 
to poliedrico della personalità umana. Si trova 
incoraggiato a rivendicare la priorità italiana de¬ 
gli studi circa basi morfologiche della persona¬ 
lità umana, ricordando psichiatri allievi della 
Scuola di De Giovanni, oltre l’O. stesso (Boschi), 
D’Orrnea e Maggiotto. bugialo e Oltanessian, 
Tonini a si. 

Il V. Segretario : doli. Giovanni Sanimi. 


Il medico umano non si arricchisce. 

Guido Baccelli. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

L’ittero dissociato. 

Nti casi di ilIero da stasi, dice J. Takò (Klin. 
Wochenschr ., 29 agosto 1942) la comparsa di 
acidi biliari nel sangue e la determinazione 
quanlitaitiva del rapporto Ira acidi c pigmenti 
biliari nel siero torniscono dali molto utili per 
giudicare del grado delle lesioni epatiche; 
permettono quindi di fo.rmii.lare giudizi dia¬ 
gnostici e» prognostici suU'iiberiore decorso 
della affezione. La formazione dei pigmenti e 
quella degli acidi biliari sono due funzioni del- 
loifganismo del tulio indipendenti: i primi 
vengono prodotti dal reticolo-endotelio e» sono 
solo eliminati nella bile dalle cellule epatiche, 
gli acidi biliari invece sono prodotti esclusiva¬ 
mente dalle cellule epatiche. Nell’iItero da ala¬ 
sti gli acidi biliari, di solito! presenti nel sedo 
circolo portale, passano nella grande circola¬ 
zione. Ynclìc se le cellule epatiche sono inte¬ 
gre, il sangue contiene più pigmenti che aci¬ 
di biliari; (piando la sproporzione tra le cine so¬ 
stanze supera IT: 10, si parla di « intero dis¬ 
socialo ». Dosaggi su ammalali ed esperienze 
su animali dimostrano che tale dissociazione 
indica sempre una lesione delle cellule epati¬ 
che, e che il rapporto tra pigmenti ed acidi 
biliari nel sangue rispecchia fedelmente i pro¬ 
cessi anatomici elle avvengono nel fegato. Spe¬ 
rimentalmente LA. ha prodotto il toro nei cani 
avvelenandoli con la fenilidrazina e con te tra- 
cloniro di carbonio, oppure legando loro il 
coledoco. Ina sensibile dissociazione si notò 
solo nei casi di avvelenamento con letracloruro 
di carbonio, in questi casi l’esame anatomico 
e istologico del fegato dimostrò sèmpre gì avi 
lesioni parenchimali. Invece negli animali resi 
itterici, in cui mancava una sensibile dissocia¬ 
zione. iil fegato si rivelò poco altorato. La .de¬ 
terminazione del rapporto tra i pigmenti u gli 
acidi biliari nel sangue permette dunque (iel¬ 
le esperienze su animali di trarre sicure- dedu¬ 
zioni sullo stalo del fegato. NeH’uomo le ri¬ 
cerche vennero latte su 18 itterici (occlusione 
calcolosa, tumori, maligni, Utero catarrale). 
Nella occlusione calcolosa non \i era sensibile 
dissociazione, il rapporto tra i pigmenti e gli 
acidi biliari era inferiore a 1:2,(>. In due casi 
di tumori maligni, rapporto 1:5 risp. 1:160. 
I n aumento progressivo della dissociazione nel 
(orso della malattia, dimostrava sempre una af¬ 
fezione irreversibile e letale delle cellule epati¬ 
che (tumori maligni, atrofia gialla). Nei casi di 
Utero catarrale il rapporto tra i pigmenti e -gli 
acidi biliari nel sangue fornisce dati prognosti¬ 
ci utilissimi. I casi con apporto inferiore ad 
1 : 2,(5 guarirono entro tre settimane, i casi con 
rapporto maggiore tardarono di più a guarire 
oppine dopo un iniziale miglioramento peggio¬ 
rarono di nuovo. P. 


TERAPIA 

L’innesto sottocutaneo di compresse d’ormoni. 

La somministrazione per via orale o pa¬ 
reli telale di ormoni, ottenuti per estrazione 
dalle gianduia endocrine o sinteticamente, non 
sempre riesce efficace a causa dell'azione di¬ 
scontinua e di breve durata. Si è pensato di 
ovviare a questo inconveniente mediante l’in¬ 
nesto di pezzi di glandola- endocrine o più sem¬ 
plicemente mediante l’innesto sottocutaneo di 
compresse di ormoni. Queste compresse cedo¬ 
no airorganismo lentamente il loro contenu¬ 
to in modo da realizzare approssimativamente 
le condizioni fisiologiche di assorbimento del 
secreto delle glandola endocrine. 

I tentativi sperimentali fatti sugli animali 
con il progesterone, Lesi i one, il testosterone, 
ii desossicortieosterone hanno- dato risultali 
positivi. Anche con l’insulina si è avuto qual¬ 
che successo, certo però non superiore a ({nel¬ 
lo dato dalle iniezioni d’insulina-zinco-prola- 
mina. 

N In clinica si sono avuti effetti altrettanto fe¬ 
lici. 

Bishop con rimpianto di una compressa di 
14 mg. di estrone ottenne in una donna la 
scomparsa dei disturbi provocati dalla castra¬ 
zione chirurgica. 

Altri autori mediante l’impianto di compres¬ 
se di a estradiol in 40 donne con la menopau¬ 
sa ottennero un miglioramento notevole delio 
stalo generale e delle emorragie vaginali. L’ef- 
lelto di questi impianti durò in media 24 
giorni mentre l’azione delle stesse dosi intro¬ 
dotte per Aia parenterale non superava i 14 
giorni. 

Loeser riuscì a rendere feconda una donna 
sterile con organi genitali infantili, mediante 
l’innesto di compiesse di 75 mg. di estradiol, 
e con l’innesto di testosterone arrestò in im’al- 
* tra donna abbondanti mcnorragie dovute a li¬ 
bi orni uterini. 

Vesl e Howard mediante L’innesto di teslo- 
aìioh ottennero in IH ragazzi cripto relì idi ri¬ 
sultali nettamente superiori a quelli ol leu irli 
con airi melodi. 

Thorn e Howard con rimpianto di compres¬ 
so di 50-150 mg. desossicortieosterone otten¬ 
nero in 0 addisoniani risultati brillantissimi, 
c nettamente superiori a quelli ottenuti con 
dosi maggiori dello stesso ormone introdotte 
per iniezioni. 

Le compresse vengono preparale mediante 
la compressione in piccole presse metalliche 
di cristalli d'ormoni finemente polverizzali. Le 
compresse non devono essere friabili, devono 
essere ben levigale ed avere un aspetto leg¬ 
germente lucente. 

L’innesto si fa sotto la pelle dell'addome 
alla profondità di 1 cui. o poco più. 
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llavina o Verriez (Presse Medicale, 27-30 
algorio 1012) osservano che trattasi di un inc¬ 
ludo di endocrinoterapia ancora troppo recen¬ 
te e poco diffuso per poter dare un giudizio 
su lutto le sue possibili indicazioni. Allo stato 
dei fatti sembra consigliabile nelle endocri- 
nopatie a decorso cronico e piuttosto torpide: 
disturbi della castrazione e della menopausa, 
sterilità con o senza infantilismo genitale, 
criptorchidia dei ragazzi, morbo di Addison. 

Dr. 

LABORATORIO 

Determinazione del gruppo sanguigno dei reticu- 
lociti. 

La differenziazione del gruppo sanguigno 
nell 'uomo ha inizio fin dal periodo embriona¬ 
le. I corpuscoli sanguigni del feto di 3-4 mési 
contengono agglmtinogeni e questa proprietà 
è praticamente completa nel neonato. Non si 
sa però in che periodo del loro sviluppo i glo¬ 
buli del sangue acquistano questa proprietà 
di gruppo sanguigno. T globuli sanguigni han¬ 
no breve durata di vita, probabilmente 20 
giorni, e in questi venti giorni essi devono ac¬ 
quistare i caratteri che permettono di diffe¬ 
renziare il gruppo sanguigno a cui l’individuo 
appartiene. 

I reticulociti, che sono forme immature, si 
hanno nei sani in proporzione al disotto del- 
Ll%. Heilmer ha distinto i reticulociti in cin¬ 
que gruppi: il gruppo 0 comprende gli eritro¬ 
citi nucleali o normoblasti, il T reticulociti con 
una formazione nucleosimile come un gomi¬ 
tolo, il li i reticulociti con rete a maglie lar¬ 
ghe, il III con frammenti di rete e il IV con 
scarsi residui reticolari situati alla periferia 
della cellula. 

Poiché nel sangue di individui normali i re¬ 
ticulociti sono in quantità scarsissima, per stu¬ 
diare i gruppi sanguigni sui rcliculociti è ne¬ 
cessario prendere il sangue di anemici che ab¬ 
biano crisi reticulocitarie». 

(). Sievers, (Acta rrued. Scadili., fase. II, 
It ottobre 1942), fece la prova di agglutina¬ 
zione prelevando il sangue secondo il metodo 
indicalo da Aberg e unendolo alla sostanza co¬ 
lorante. Unendo al sangue così trattato del sie- 
ro umanoi ^agglutinante egli trovò che i re¬ 
ticulociti del .1 gruppo non erano modificati 
dai sieri isoaggltitillanti, mentre quelli dei 
gruppi ITT r IV erano modificati come gli eri¬ 
trociti maturi. I reticulociti del II gruppo stan¬ 
no nei riguardi dell’agglutinazione fra questi 
altri gruppi nel senso che una parte di essi è 
agglutinata e una parte no. L. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

? panna. — \1 dott. G. Zuccaia, S. Lorenzo 
(Reggio Calabria). 

L’eparina viene usata da vari anni (Hedemus, 
.ancet. pag. 1186, 1937; Clemens Dtsch. med. 
Vocìi., pag. 1043, 1938, eoe., ere.) per ren¬ 


dere incoagulabile il sangue nelle trasfusioni, 
a meno che la trasfusione non debba servire 
a scopo emostatico; si usa il preparato Yctren 
Promonta (2 cc. impediscono la coagula/ione 
di 150 cc. di sangue per circa 2 ore). 

Esiste un’ampia letteratura sull’azione anti¬ 
trombotica dell’eparina, sia in esperimenti far¬ 
macologici (Lance/, pag. 130, 1938), sia in ( li- 
i.ica; è stata studiata specialmente la sua azio¬ 
ne oltreché nelle tromboflebiti e nelle embolie 
arteriose, nella profilassi delle trombosi (spe¬ 
cialmente coronariche e cerebrali) post-opera¬ 
torie. Tale azione viene però giudicata con al¬ 
quanto riserbo anche per le intolleranze che 
possono manifestarsi verso l'eparina, specie se 
non purissima. Nella profilassi della trombosi 
post-operatoria Murray e Best raccomandano di 
aggiungere a ogni 100 cc. di soluzione biologi¬ 
ca 1000 unità = 10 mg. di eparina e di iniet¬ 
tarla con una velocità di 25 gocce al minuto; 
sono stati però anche iniettati 30-100 mg. dì 
eparina. Kelson e White consigliano in altre 
affezioni (endocardite da viridans dopo i sul¬ 
famidici) di iniettare una fiala di eparina da 
10 cc. in 500 cc. di soluzione fisiologica, quan¬ 
tità die viene perfusa goccia a goccia |ier via 
endovenosa ininterrottamente per 14 giorni. 

Confezioni di Eparina da 10.000 unità sono 
preparate dalla 'Ditta Promonta G. m. I). H., 
Hamburg. M. Messi ni. 


varia 

Psicopatie sessuali curate con la castrazione. 

L’esibizionismo, sempre complicato con ona¬ 
nismo, è un impulso incontenibile che sfugge 
a qualsiasi coni rollo, a qualsiasi considerazione. 
1 malati si rendono conto del loro perverti¬ 
mento, no hanno vergogna, decidono di non 
ripetere Callo osceno, ma alla prima occasione 
ricadono. 

L’unica cura efficace, afferma A. Jemtzer 
(Journal Suisse Mèdica !30 aprile 1941) è la 
castrazione. Nei casi nei quali è stala praticala 
ha dato risultati sorprendenti. 

1 soggetti liberati dalla loro angoscia sessuale 
sono contenti ed esprimono senza riserve la 
loro soddisfazione. 

Gli 'inconvenienti della castrazione non sono 
rilevabili. La soppressione del desiderio eroti¬ 
co e l’impotenza si manifestano subito dopo 
l’operazione, contrariamente a quanto avviene 
dopo l’ovariectomia nella donna, nella quale 
si ha un periodo di eccitazione |>ostoperatoriu. 

L’impulso erotico c sostituito da un mite 
desiderio affettivo, quasi materno. Il carattere 
dei castrati diventa dolce, ragionevole. Le fa¬ 
coltà intellettuali, a parte un leggero indebo¬ 
limento della memoria in celti casi, non sem¬ 
brano ridotti. 

La forza fisica e la capacità lavorativa mi¬ 
gliorano. 

Quale he volita si ha tendenza all'ingrassa¬ 
mento. Br. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 1 ' 


) 


la tema di regole deontologiche. 

Una contestazione recente, che è stata cau¬ 
sa di vivaci dibattiti, ha trovato risoluzione 
definitiva nella decisione emanata dalla Coni- 
missione centrale /per gli esercenti le profes¬ 
sioni sanitarie nelEadunanza del 12 dicembre 
ultimo scorso. 

TI caso eia abbastanza singolare. Un sanita¬ 
rio et adotto era stato richiamato allo armi 
ma era rimasto in servizio nella stessa sede 
della condotta. Con l’adesione dell’autorità 
tutoria, il sanitario era rimasto in servizio di 
condotta, percependo una indennità in luogo 
dello stipendio : questo gli ora corrisposto dal- 
l'Amministrazione militare. Il Sindacato com¬ 
petente fece vive e reiterate pressioni per ot¬ 
tenere che» il poste fosse conferito interinal- 
mente ad un giovane sanitario del luogo, di¬ 
roccili ato. Anche verso il sanitario condotto ri¬ 
chiamato alle anni il Direttorio del Sindaca¬ 
to fece molte «premure perchè egli spontanea¬ 
mente lasciasse il posto al sanitario che il Sin¬ 
dacato intendeva propone come interino. Il 
titolare fece varie promesse in senso afferma¬ 
tivo. ma non cedette. Da qui ebbe inizio un 
procedimento disciplinare, che sboccò in una 
gravissima, sanzione. 

Propose ricorso il sanitarie punito, deducen¬ 
do in primo luogo che il direttorio del Sin¬ 
dacato era incompetente ad infliggere la san¬ 
zione, in quanto i fatti contestati si riferiva¬ 
no all'attività del sanitario come dipendente 
dal Comune, anziché al sanitario come libero 
professionista. In secondo luogo, ij sanitario 
deduceva che il Sindacato aveva voluto puni¬ 
re nel sanitario stesso l’attività degli organi di 
tutela, i quali non avevano accolto le premure 
del Direttorio. per la nomina di un interino, 
lasciando nel posto il titolare richiamato alle 
armi. Non è il caso di occuparsi qui delle dedu¬ 
zioni, particolari alla fattispecie, attinenti al 
merito. 

La Commissione Centrale, nella decisione 
predetta, considerò anzitutto elio il diret¬ 
torio del Sindacato, con la deliberazione im¬ 
pugnata, non aveva inteso di colpire il fatto 
che il ricorrente avesse mantenuto entrambe 
le situazioni, quella di titolare di una condotta 
e di richiamato alle armi, ma avesse voluto 
colpire il dimostrato senso di mancanza di so¬ 
lidarietà del ricorrente, l'ostentazione di un 
'egoismo inammissibile ir regime corporati¬ 
vistico e la-scarsa lealtà verso i componenti del 
diretto rio. 

Considerò, inoltre, la Commissione Centra¬ 
le che l’intervento o l'azione spiegati dal di¬ 
rettorio del Sindacato rientravano nei limiti 


dell'esercizio dell’atti\ita istituzionale del Sin¬ 
dacato stesso, il (piale aveva chiesto c non im¬ 
posto alle Autorità ui: provvedimento inerente 
al cumulo di due uffici pubblici; il Sindacato 
stesso non poteva imporre, ma semplicemente 
sollecitare dal sanitario condotto titolare il vo¬ 
lontario abbandono temporaneo di uno dei due 
uffici predetti. Pertanto — prosegue» il Colle¬ 
gio — se è innegabile che nessuna veste cd 
autorità aveva il Sindacato per obbligare il sa¬ 
nitario titolare alla rinunzia ad uno dei due po¬ 
sti, è altresì innegabile che il Sindacato aves¬ 
se bene il potere e la competenza dij eccitare 
il sanitario ad una condotta conforme ai do¬ 
veri di solidarietà e di colleganza. Ora, con¬ 
cluse il Collegio, l’accertamento e la punizio¬ 
ne per la inosservanza di tale dovere rientrano 
nei poteri del Direttorio, essendo pacifico, an¬ 
che per giurisprudenza costante dello stesso 
Collegio, che 1 attuazione delle regole deonto¬ 
logiche deve essere fatta sulla base dell’appli- 
caziono dell’art. 10 del R. D. L. 5 marzo 1935, 
n. 18T, sulla nuova disciplina giuridica delle 
professioni sanitarie, il quale, com’é noto, di¬ 
chiara punibile la condotta del sanitario con¬ 
traria al decorso e alla dignità professionale. 

La Commissione, in definitiva, pure appro¬ 
vando l'operato del direttorio del Sindacato, ri¬ 
tenne che» l’azione del sanitario, tuttoché ri¬ 
provevole e disciplinarmente punibile, fosse 
stata troppo severamente valutata dal diretto¬ 
rio, cd in conseguenza la Commissione cen¬ 
trale ridusse» di molto la punizione. 

Dal l'esposizione del fatto e dai motivi della 
decisione emerge la delicatezza delle questioni 
sottoposte al giudizio della Commissione cen¬ 
trale». 

Se i fatti attribuiti al sanitario condotto fos¬ 
sero stati considerati come inerenti al rapporto 
d’impiego, chiara sarebbe stata la incompe¬ 
tenza del direttorio, in quanto, nei confronti 
dei sanitari condótti, esso ha un potere disci¬ 
plinare solo nei limiti della libera attività 
professionale di detti sanitari. E non solo in¬ 
competente sarebbe stato il direttorio; ma il mìo 
provvedimento disciplinare sarebbe stato anche 
illegittimo, dato che il direttorio, in so¬ 
stanza. si sarebbe sostituito all autorità comu¬ 
nale e all’autorità tutoria nello stabilire se il 
sanitario potesse o non colludale» l'esercizio 
delle funzioni di sanitario militare e quelle di 
sanitario condotto. 

La Commissione Centrale, escludendo che il 
di rotto rio si fosse intromesso in un campo che 
non gli era proprio, ha esaminato la situa¬ 
zione dall’esatto punto di vista delEossei van- 
za delle regole deontologiche, pervenendo alla 
(Continuazione alla pagina seguenti’ . 
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conclusione che, solo da tale punto di \ista, il 
sanitario meritasse un richiamo. La decisione 
ci sembra astrattamente esatta. Riteniamo in¬ 
fatti che l’unico aspetto dell’attività del sani¬ 
tario che nella vicenda sopra esposta il diret¬ 
torio del Sindacato potesse colpire disciplinar¬ 
mente era appunto il difetto di colleganza di¬ 
mostrato dal Sanitario nelle condizioni parti¬ 
colari in cui i fatti si erano svolti. 

È ovvio che la decisione non può avere va¬ 
lore di massima, essendo evidente che il Sin¬ 
dacato non può costringere i sanitari iscritti- 
nell’Albo ad abbandonare un posto retribuirò 
per darlo ad altro collega sia pine disoccupato. 
Possiamo ammettere che, nella fattispecie che 
formò oggetto della decisione, le circostanze 
particolari fossero tali da giustificare Li ne¬ 
gazione di una sermone disciplinare. Ma esten¬ 
dere il principio a tutti i casi sarebbe.oltremo¬ 
do pericoloso. 


Cronaca del movimento corporativo 

Gratuiticità dei certificati medici per gli alimenti 
supplementari. 

Il 'Ministero dell’Interno ha confermato che sui 
certificati medici da valere per l’ollenimento dei 
generi alimentari supplementari ai maiali non 
deve applicarsi la marca sindacale assistenziale. 

A norma di una convenzione nazionale col Sin¬ 
dacato nazionale dei medici, lutle le prestazioni 
professionali a favore dei mutilati sono compen¬ 
sale con una, quota capitaria annua; pertanto i 
medici fiduciari della Mutua non possono esigere 
il pagamento del loro onorario professionale, per 
la visita che eventualmente fosse necessaria pri¬ 
ma del rilascio dei certificati suddetti. 


CONCORSI. 


Concorsi a premi. 

Premio « Guido Bau ti » 

Presso la R. Università di Firenze è aperto un 
concorso per il premio biennale « Guido Bauli » 
istituito coi moventi del fondo raccolto dal doli. 
Silvio Des.sy, allievo del prof. Guido Banfi, fra i 
medici di Buenos Aires per onorare la memoria 
del Maestro, da conferirsi al miglior lavoro origi¬ 
nale sopra argomenti di anatomia o istologia pa¬ 
tologica a preferenza con indirizzo eliologico 
e palogenico. Possono partecipare al concorso stu¬ 
diosi italiani regnicoli o non regnicoli o argen¬ 
tini, purché le ricerche da loro fatte siano state 
eseguite in Istituti italiani o argentini. 1 lavori 
debbono essere scritti in italiano e presentati in 
cinque copie. Si possono presentare al concorso 
anche lavori già pubblicali, purché non antece¬ 
denti di due anni alla chiusura del concorso. 

I concorrenti dovranno presentare entro il 30 
giugno 1943-XXI alla Segreteria degli affari ge¬ 
nerali della R. Università i lavori ed i documenti 
di cui nel bando (che s’invia a richiesta). 


Premio « Elide Piccinini Stmmezzi » 

Presso la R. Università di Firenze, dalFIslitulo 
nazionale di Storia delle .Scienze, é indei lo il con¬ 
corso al premio « Elide Piccinini Stramezzi » por 
l’incoraggiamento agli studi di Storia della Me¬ 
dicina italiana. 

(Potranno concorrere al conferimento del premio, 
studiosi di nazionalità e di razza italiana. 

I concorrenti dovranno presentare al Rettorato 
Iella R. Università degli Studi, piazza S. Marco 4. 
domanda in carta legale da L. 6 entro il 28 otto¬ 
bre 1944-XXII. 

II premio unico e indivisibile ammontante a lire 
2000 verrà con feri lo dopo la deliberazione della 
Commissione giudicatrice. 

Per altre informazioni chiedere copia del bando. 


NOTIZIE DIVERSE 

I nostri eroi. 

11 leu. col. med. prof. Federigo Rocchetti aveva 
preso posto in un aereo che, nel cielo sovietico, 
doveva portare rifornimenti ad un nostro presidio 
accerchiato dai nemici e stremato di forze, pren¬ 
dere i feriti più gravi e portarli all'ospedale. Del¬ 
l’equipaggio faceva parte il generale Enrico Pez¬ 
zi, comandante l’aviazione italiana in Russia. 

Non si ebbero più notizie dell’apparecchio: in¬ 
vano i piloti esplorarono il ciclo e la terra e pat¬ 
tuglie esploranti si spinsero fra le linee nemiche, 
scandagliando le « dalche » e le foreste: l’aereo 
e l’equipaggio erano scomparsi. 

Abbiamo nutrito a lungo la speranza di ricevere 
la notizia che gli eroici aviatori si siano salvati 
e la speranza non è ancora spenta. 

La perdita del Bocchelli sarebbe un grave lutto 
per la famiglia medica italiana e vogliamo augu¬ 
rarci che questa iattura ci sia risparmiata. 

Congressi e convegni. 

È indetta ,per il 4 aprile p. v. alle ore 9' nei lo¬ 
cali del R. Istituto di Radiologia al Policlinico di 
Roma sotto la presidenza del prof. E. Milani la 
XXV Riunione dei radiologi del Gruppo centro-me- 
ridionale-insulare. Vi saranno svolti argomenti di 
radiologia e in special modo quelli vertenti sul 
tema: « Nuove conoscenze, indirizzi e recenti mez¬ 
zi nella diagnostica e nella terapia radiologica, 
con speciale riguardo alla radiologia di guerra e 
del tempo di guerra ». 

I soci della « Sirm » e tutti i cultori di radio¬ 
logia sono invitati a partecipare inviando i titoli 
delle comunicazioni prima del 25 marzo al segre¬ 
tario del Gruppo prof. Attilj (Ospedale del Litto¬ 
rio, Roma). 

La Società tedesca di chirurgia ha in programma 
di tenere la sua G5 a riunione dal 6 al 9 ottobre, 
sotto la presidenza del prof. Lawen di Kònigsberg. 
Segretario è il prof. O. Nordmann, Martin Luther- 
Krankenhaus, Gaspar-Theyss-Strasse 27-31. Berli n- 
Grùnewald. Gli annunzi di comunicazioni d’ordine 
militare devono essere fatti pel tramite delle au¬ 
torità militari. 

Commemorazione di Codivilla. 

Promossa dalla società medico-chirurgica lx)lo- 
o-nese il 28 febbraio, nell’aula delle lezioni della 
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cirillica ortopedica dellTslitulo « F. Rizzoli » è sta¬ 
to solennemente commemorato ii fondatore del¬ 
l'ortopedia italiana, Alessandro Godivila. 

Alla celebrazione sono intervenute numerosissi¬ 
me personalità del, campo scientifico medico ita¬ 
liano, autorità cittadine e numerosi feriti di guer¬ 
ra ospiti del centro ortopedico, che ha sede nel¬ 
l’Istituto Rizzcli. 

Il presidente della società medico-chirurgica, 
prof. Leonardo Martinolti, dopo aver dato lettura 
di numerose adesioni, ha rievocato Alessandro Co¬ 
divilla, annunciando infine la imminente pubbli¬ 
cazione di un volume contenente la biografia e 
scritti inediti dello scomparso. 

.Successivamente la grande figura e l’opera di 
Codivilla sono state rievocate dai proff. Bartolo Ne¬ 
grisoli, Francesco Dalitala, Gherardo Forni e A- 
frico Serra. 

Un po’ dovunque. 

Il Bollettino Y 1003 del Quarlier Generale delle 
Forze Armate reca che un treno ospedale Ira Ga¬ 
bello e Strangoli (Catanzaro) è stato mitragliato 
da aerei nemici. 

Il 20 febbraio venne inaugurato il settimo anno, 
della Pontificia Accademia delle Scienze 11 Papa 
pronunziò un elevato discorso sviluppando ii te¬ 
ma: «Le leggi che governano il mondo». Parlò 
poi il presidente dell'Accademia, padre Gemelli. 

In Germania il Comando Supremo delle Forze 
Armate ha disposto clic tutti i militari affetti da 
malattie veneree debbano essere trattati solo da 
medici militari. Qualora nel luogo di residenza 
manchino ufficiali medici specializzati in sene- 
reologia, è consentilo di prendere in considerazio¬ 
ne il trattamento da parte di un medico eh ile; oc¬ 
corre, all'uopo, un’autorizzazione scritta. 

In occasione del decennale del Parlilo Nazional¬ 
socialista, il Fiihrer ha conferito il titolo di pro¬ 
fessore a molti studiosi che hanno reso segnalali 
servizi nel campo bellico. Tra gl'insigniti sono 
dieci medici: i generali Richard Hamann c Hans 
Miiller, i funzionari Hallmut Haubold e Slàlder, 
i primari ospedalieri Johannes Petermann, Er¬ 
nest Wild, Alfred Brauchle, Hans Sladlcr, il di¬ 
rettore dei laboratori farmacologici Sedering di 
Berlino, Max Dohrn, e il medico specialista Oskar 
Weski. 

Il Ministero britannico degli approvvigionamen¬ 
ti ha decretalo che il chinino debba essere riser¬ 
vato ai soli malarici. 

La Corte di Cassazione ha confermalo una sen¬ 
tenza -della Corte d’Assise di Milano, (die aveva 
condannato una levatrice a 10 anni di reclusione 
per pratiche abortive e due complici a 5 anni. 

A Buenos Aires il nolo chirurgo doti. Moldino 
Figueira si è auto-operato di appendicite; l’inter¬ 
vento ò perfettamente riuscito. 

La Società medica del Friuli si è adunala il 25 
novembre sotto la presidenza del prof. A. Yarisco; 
sono state fatte comunicazioni da G. Pieri, A. Pa¬ 
voni, S. Pascoli. 


Ferretti; sono stale falle comunicazioni da G. Mar¬ 
telli. P. Fornara. 


È in progetto la costruzione di un sanatorio 
svizzero per artisti colpiti da tubercolosi; esso 
sorgerebbe a Leysin. All’uopo si è costituito un. 
comitato, presieduto dalla sig.ra Leuba, vedova 
e già collaboratrice del doli. Rollier e si ò orga¬ 
nizzala una società, « Sanarl » (sanatorio pei gli 
artisti), che provvede alla raccolta dei mezzi eco¬ 
nomici. 


Riferiva la « Stefani » da Tangeri che negli o- 
spedali di Gibilterra erano arrivati, sino alla 
metà di febbraio, 28G soldati più o meno grave¬ 
mente feriti durante le mischie furibonde che scop¬ 
piano continuamente fra la soldataglia anglo-a¬ 
mericana e la popolazione marocchina e algerine.. 


Il Ministero dell’Agricoltura degli Stali Uniti 
ha limitato severamente la vendita dei prodotti 
alimentari conservali, di cui si faceva larghissi¬ 
mo consumo. 


Nel Reicli è andato in vigore un nuovo ordina¬ 
mento djell’assàcuràzione contro gl'infortuni. È 
stabilita l’assicurazione familiare, dietro corre¬ 
sponsione di un premio di RM. 1,50 mensili. In. 
caso di morie del capo famiglia, viene assegnalo 
un indennizzo ai sopravvissuti di 1000 RM- e in 
caso d'invalidità completa egli riceve un inden¬ 
nizzo di 5000 RM. Per le madri di famiglia gl’im¬ 
porti sono di 1000 e 3000 RM.; per i figli di 4-1G. 
anni sono di 100 e 1000 RM. E anche consentila 
un assicurazione individuale con premio di RM. 
1 mensili c indennizzo eli 1000 RM. in caso di 
morte e di 500 RM. in caso d’invalidità. Quest’as¬ 
sicurazione comprende gl’infortuni da oscuramen¬ 
to, per la ricerca affrettata dei rifugi, per so¬ 
pra ffollamenfo dei mezzi di trasporto, ecc. 

AllTstitulo portoghese di oncologia si è orga¬ 
nizzala una serie di conferenze settimanali, dal 

22 gennaio al 28 maggio. 

La Reggenza dell’Università di Basilea ha sot¬ 
toposto a! delegato del Consiglio federale per le 
costruzioni universitarie un progetlo d’« Istituto 
svizzero per le malattie tropicali », giustificato dal 
moltiplicarsi dei rapporti tra la Svizzera ed i 
paesi tropicali, rapporti che per l’avvenire si pre¬ 
vedono sempre più intensi. 


Il 2G febbraio si è spento in Roma il prof. CesAjie 
Micheli. Nato,nel 18GG a Spoleto, venne giovanis¬ 
simo nella capitale e vi si stabilì. Uopo aver fallo 
pratica ospedaliera nei reparli chirurgici, si spe¬ 
cializzò in ostetricia c ginecologia e divenne uno 
degli allievi più apprezzati tei Peslalozza. Di ope¬ 
rosità molteplice, fu primario ostetrico nella Ma¬ 
ternità di San Giovanni, direttore della Maternità 
« Savielli » e direttore della Guardia Ostetrica Per¬ 
manente. Svolse azione fattiva quale suh-commin¬ 
saldo dell'Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 
Organizzò per lunghi anni i congressi nazionali 
di ostetricia e ginecologia. Ha pubblicalo impor¬ 
tanti lavori scientifici e clinici. Nel 1939 venne ele¬ 
valo alla dignilà senatoriale. La sua vastissima 
clientela si estendeva dalle classi più umili alle 
più alte. 

I funerali sono stati imponenti. L. P. 


La Società li cultura medica novarese si è adu¬ 
nata il 14 gennaio sotto la presidenza del prof. C. 


Nel fase. 8, p. 2G3, 8° oapov.. linea 2. leggere; 
19'42. 
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Note preventive: F. Vacieca: Sull'anatossina di Ramon. 
Ventennale del fascismo. G. Lega: La bonifica integrale 
nei riguardi igienici. 

Recensioni : Alimentazione (Vitamine, Generalità). 

Rivista bibliografica. 

Le opere igienico-sanitarie e assistenziali del Regime. 
Atti ufficiali. 

Notizie diverse. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. lOOì Estero 
L. 150» Per gli abbonati al «Policlinico» L. 90 e 

L. 135. _ 

Un numero separato : Italia L, 1 2 ; Estero L. lo 


■V Si è pubblicato 

Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

“ I matrimoni nulli al lume della biologia „ 

In questo libro l’A. tratta al completo in regime di nuovi 
codici (C. C. e C. P. C.l tutta la materia matrimoniale per 
quanto essa è di spettanza della medicina legale. 

Egli, che ha già da tempo rivolta la sua attenzione su tutti 
gli argomenti che si riferiscono a tale materia, ne svolge oggi 
con dottrina pienamente aggiornata e con esp.rienza bene ci. 
mentata su tutti i punti : soffermandosi con particolare inte" 
resse su quesiti più controversi e che formano oggetto di dibat. 
ti ti e di controversie : onde chiunque si occupi — sotto qualsiasi 
aspetto — di questa disciplina (sia giuridicamente che biologi- 
camente) vi trova una guida perfetta e competente. Il libro e 
corredato altresì di un ricco riporto giurisprudenziale recen. 
tissima per ogni tema: IL CHE NE ACCRESCE VALORE DI 
UTIL TÀ INDISCUSSA. 

Esso è scritto con stile facile e piano e quindi può dirsi an¬ 
che alla portata di chi non sia adusato alle terminologie trop¬ 
po tecniche. 

Perchè i lettori abbiano esatta cognizione dell'impoi- 
tanza di questo volume, riportiamo qui appresso l’in¬ 
dice della materia limitatamente al titolo dei capitoli, 
tralasciando, per mancanza di spazio, quelli dei sotto¬ 
titoli : 

Capitolo I. Scorci panoramici di sessuologia ai fini 
del presente libro. Pag. 1 a 11- — Capitolo II. L’età 
minorile come limite all’atto matrimoniale. Pag. 12 a 23. 

— Capitolo III. Consanguineità e matrimonio. Pag. 24 
a 33. — Capitolo IV. La sanità della stirpe e il matri¬ 
monio. Pag. 34 a 46. — Capitolo V. L’errore sulle qua¬ 
lità fisiopsichiche di un coniuge. Pag. 47 a 66. — Capi¬ 
tolo VI. L’emotività dell'individuo di fronte alla vio¬ 
lenza altrui nel consenso dell'atto matrimoniale. Pag. 67 
a 82. — Capitolo VII. Psicopatologia e matrimonio. 
Pag. 83 a 102. — Capitolo Vili. Gli organi necessari alla 
fecondazione secondo il codice civile. Pag. 103 a 116. 

— Capitolo IX. L'impotenza « generandi » nel Càn. 1068 
del codice canonico. Pag. 117 a 129. — Capitolo X. L’im¬ 
potenza maschile! al coito: le sue cause e la possibilità 
delle sue obiettivazioni cliniche. Pag. 130 a 139. — Capi¬ 
tolo XI. Cause ed espressioni della impotenza femmi¬ 
nile alla copula. Pag. 140 a 152. — Capitolo XII. I carat¬ 
teri dell’infecondità coniugale. Pag. 153 a 173. — Capi¬ 
tolo XIII. Termini di modo e di tempo nel fatto della 
procreazione. Pag. 174 a 208. — Appendice. Razzismo e 
meticciato nel diritto civile italiano. Pag. 209 a 215. 
INDICE ANALITICO PER MATERIE. Pag. 216 a 219. 

Volume in 8°, di pagine VIII-220. Prezzo L. 60, Piò 
le spese postali di spedizione. 

Por gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 5 4 franco di porto in 
Italia, Impero e Colonie. Per l’Estero. L. 5 9i9 0- 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica 
e Terapia Clinica 
della R. Università di B\ri 

Direttore: Prof. Luigi Ferrannini 

11 metodo della dezuceherazioue di Bru¬ 
ni ngs nella terapia dei tumori. 

Pott. Francesco Caputi, assistente ordinario. 

il>o|>o Ir classiche esperienze di Warburg nu¬ 
merose li cardie si sono susseguito sui rapporti 
tra sviluppo tumorale e ricambio idlrocarbo- 
uato. Rondoni dimostrava pei- primo che le 
iniezioni paronterali di glucosio eccitano la 
crescita del sarcoma di Jensen e delle ne- for¬ 
mazioni da catrame, e» Silberstein dimostrava 
1 azione rallentante della insulina sulla cre¬ 
scita dei tumori; lo stesso Silberstein applicò 
la terapia iusulinica in patologia umana su 
cancerosi inoperabili con risultati molto scar¬ 
si. Basandosi su questi precedenti Briinings 
esponeva tra il 1941 ed il 1942 i primi risul¬ 


tati ottenuti in cancerosi con la insulinotera¬ 
pia associata ad una dieta priva di idrati di 
carbonio. 

Riassumendo 30 stoj/ie cliniche Briinings 
concludeva per una azione specifica della sua 
cura sui fenomeni secondari come cachessia, 
inappetenza; \oinito, dolori, emorragie, insi¬ 
stendo sopratutto su di uno stato euforico c he 
comparirebbe già nei primi giorni di tratta¬ 
mento; per contro la formazione tumorale in 
se sarebbe poco influenzata, e forse più per la 
riduzione dei fatti in fian ima tori sempre pre¬ 
senti nel tessuto neoplastico elio pei’ una azio¬ 
ne diretta sul tessuto neoiplastico stesso. Per¬ 
tanto egli propone la sua cura come tratta¬ 
mento preoperato rie, come trattamento di 
diagnosi ex adiuvantibus, come trattamento 
palliativo nei casi desolati o come coadiuvante- 


delia terapia fisica. • * 

Per quanto Briinings non avesse mancato di 
sottolineare che i benefici effetti della cura 
difficilmente si mantengono per oltre un mese, 
gran rumore si è fatto su questa nuova cura del 
cancro >ia nel campo medico che nel campo 
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profano. Roberti e (basati in Italia e Schulte 
e Scutz in Germania rij resero le esperienze me- 
(liticando il metodo di Brunings nel senso di 
spingere la somministrazione di insulina lino 
al coma o almeno al precoma ipoglicemico; 
i risultati ottenuti da Casati e Roberti, troppo 
precipitosamente divulgati, sono stati poi ri¬ 
trattati, mentre i due Autori tedeschi si dimo¬ 
strano poco entusiasti dei risultati ottenuti. Se¬ 
condo la loro esperienza qualche risultato, per 
altro non costante, si otterrebbe solo arrivan¬ 
do al precoma: l’effetto principale sarebbe 
quello euforizzante. mentre i dolori, provocati 
dal carcinoma verrebbero per lo pili attutiti 
forse in rapporto alla azione analgesica da ta¬ 
luni riconosciuta alla insulina; comunque gli 
effetti della insulinoterapia non cimerebbero 
par più di una settimana dopo la sospensione 
della cura. ... : 

Così stando le cose ho ripreso le esperienze 
di Brunings attuandone integralmente il me¬ 
todo, originale che consiste nel tenere i pazien¬ 
ti iper un periodo di 7-14 giorni ad una dieta 
assolutamente priva di carboidrati iniettando 
contemporaneamente insulina in dosi crescenti 
da 30 fino a 60 unità al giorno, opportuna¬ 
mente retiratte secondo la tolleranza individua¬ 
le; la jx)verta in vitamine di questa dieta è cor¬ 
retta con somministrazione artificiale di vita¬ 
mina C e D. 

Ho trattato così 8 cancerosi seguendo lo stato 
psichico dei soggetti o le condizioni fisiche ge¬ 
nerali attraverso il peso corporeo e le variazio¬ 
ni della crasi ematica; ho seguito inoltre l’an¬ 
damento della glieemia e- della chetonemia e, 
allo scopo di indagate l’intimo meccanismo di 
azione del trattamento, ho eseguito prima e 
dopo il trattamento le reazioni di Sivori, El- 
sbeqg e Bothelo. 

Tra i miei malati erano: un carcinoma spi¬ 
nocellulare recidivo della guancia, due cancri 
scirrosi inoperabili della mammella, un adeno- 
carcinoma 'recidivo della mammella in un uo¬ 
mo, un adenocarcinoma della mammella sotto¬ 
posto dopo ad intervento chirurgico, un carci¬ 
noma inoperabile della portio, due carcinomi 
della piccola curvatura. 

Il caso più grave da me trattato è stato quel¬ 
lo della donna con carcinoma della portio am¬ 
piamente diffuso ai paramenti! con dolori ne¬ 
vralgici specie lungo l’arto inferiore destro e 
spiccate note di cachessia: questa donna ha 
avuto solo un molto lieve miglioramento dei 
dolori limitatamente ai primi giorni di cura. 

Negli altri casi, tutti meno disperati di que¬ 
sto, la cura è stata sempre ben sopportata, Tu¬ 
more dei soggetti è stato beneficamente in¬ 


fluenzato per-lo meno nel senso che essi non 
mostravano quello stato di animo proprio di 
chi sa di avere una tale malattia. Contempora¬ 
neamente è migliorato lo stato generale con 
un aumento di peso che ha oscillato tra 200 
e 1600 grammi (due soli casi hanno perduto di 
peso), e miglioramento della crasi sanguigna 
che ha segnato un guadagno tra i 110.000 ed 
i 530.000 globuli rossi per millimetro cubo di 
sangue, mentre in un solo caso si è avuta una 
lieve perdita di globuli rossi; non è però da 
trascurale il fatto che forse non tutti i pazienti 
avevano a casa loro quel conforto di ambiente 
e di alimentazione che loro offriva invece la 
clinica. 

La glieemia naturalmente si è abbassata fino 
al minimo riscontrato di gr. 0,60 %o, ed in 
due casi al H0° ed al 13° giorno di trattamento 
si aveva una lieve crisi ipoglicemica; paralle¬ 
lamente si è innalzata la chetonemia senza mai 
raggiungere però valori pericolosi: i massimi 
riscontrati sono di nigr. 8,90% per l'acetone e 
di mgr. 21,15 per l’acido possibutirrico; debbo 
dire però che i vaioli più alti di una frazione 
acida si accompagnavano sempre a valori rela¬ 
tivamente bassi dell’altra frazione acida. 

Per quanto riguarda i fenomeni locali sia nel 
carcinoma della guancia che nei tre cancri 
mammari inoperabili si è avuto un discreto 
miglioramento dei dolori, molto scarso però 
nel caso delTuomo; i noduli neoplastici e le 
ulcerazioni si sono lentamente estesi. Nel caso 
invece di adenocarcinoma operabile della mam¬ 
mella di nodulo neoplastico, se non, si è ridot¬ 
to di volume, si è certo reso più mobile sia ri¬ 
spetto ai piani profondi che rispetto alla ( ute 
sovrastante. Purtroppo però l’esame istologi¬ 
co, praticato dopo intervento operatorio, non 
ha dimostrato particolarità riferibili alla cura 
fatta. 

I migliori risultati sono stati quelli ottenuti 
in due malati di cancro gastrico: si è avuta 
scomparsa dei dolori e delle emorragie prima 
frequenti in un caso, e l’appetito è aumentato 
si da rendere gradita agli infermi la dieta iper- 
proteica, e conseguentemente si è avuto il 
più notevole miglioramento dello stato gene¬ 
rale. Uno di questi soggetti è stato subito do¬ 
lio operato dando la conferma della diagnosi; 
l’altra che aveva già un tumore palpabile, è 
rimasta stazionaria ancora per una ventina di 
giorni, poi è precipitata. In tutti gli altri t asi 
il miglioramento è cessato quasi con il cessare 
della cura. 

Purtroppo le reazioni biologiche eseguite pr i¬ 
ma e dopo il trattamento hanno dato costante- 
mente lo stesso risultato, il che porta a pen- 
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saie die non è da aspettarsi da questa cura un 
radicale mutamento del terreno biologico del 
blastoniatoso. 

L'azione euloi izzante, molto vantata dagli 
Autori tedeschi e gli entusiasmi un po’ atte¬ 
nuati dello stesso Briirings nella sua seconda 
comunicazione, mi hanno ispirato fin dall’iri- 
zio il sospetto che tutta l’azione della dezucclie- 
razione potesse ridursi ad un tatto suggestivo 
ben facile ad esplicanti per un breve periodo 
in soggetti che si sottopongono ad una nuova 
cura scoperta per il loro male ritenuto incura¬ 
bile. Partito con quest? prevenzione mi son 
guardato bene dallo esercitare alcuna influen¬ 
za psichica sui miei malati e a nessuno ho fat¬ 
to grai di promesse: a quelli che venivano già 
edotti sulla entità del loro male ho parlato di 
cura coadiuvante la radioterapia per cui erano 
stati inviati in Clinica; ai due cancerosi ga¬ 
strici la diagnosi, posta per la prima volta 
qui, è stata tenuta nascosta. 


Se peir le circostanze del momento non si 
rendesse ogni giorno più difficile tenere un 
soggetto a dieta esclusiva di grassi e di pio- 
teine, avirei atteso di potei- fornire i dati di una 
più larga casistica; d’altra parte però i mode¬ 
sti vantaggi da me constatati coincidono in 
massima con quelli ottenuti da Schulte e di 
Scutz. Credo perciò di potei- concludere che. 
la terapia di Brunings. in genere ben tollerata 
e scevra di pericoli se condotta in una clinica 
con personale addestrato, offre qualche van¬ 
taggio per altro di breve durata, solo in una 
piccola percentuale di casi. Comunque l’espe¬ 
rienza di BrCmings rappresenta nella terapia 
dei tumori il tentativo più spinto .sulla scia 
delle vedute di Wairburg; purtroppo però una 
cosa è il ricambio della cellula neoplastica ed 
una cosa diversa è il ricambio dell’organismo 
portatore di una neoplasia, e solo fino ad un 
certo punto si può influenzare l’uno attraverso 
Lai tiro. 


Comunque gli effetti sia pure modesti ed in¬ 
costanti della terapia di Brùnings possono es¬ 
sere utilizzati per una eventuale associazione 
cor. altri metodi di cura. 
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PROSPETTIVE 

Ospedale Civile di Prato 

Considerazioni sulla etiopatogenesi del¬ 
l’appendicite. 

Prof. AureìLjo Angeli, 
direttore della Divisione Chirurgica 

£ indubbio che in quasii ultimi anni il con- . 
cello etio-patogenetico classico deH’appeudici- 
le è stato sottoposto a critiche. Critiche non 
del tutto ingiustificate al lume delle nuove ac¬ 
quisizioni scienti fiche che da un lato si allac¬ 
ciano allo studio della flora batterica intesti¬ 
nale. della sua origine e della via seguita per 
giungere all’intestino; dall'altro si collegano 
ai fenomeni della anatrassi e alla parte che 
essi |>ossano avere nella produzione della sin¬ 
drome morbosa. 

La elaborazione di questi nuovi concetti può 
essere condotta in Italia alle idee, di deriva¬ 
zione sperimentale, espresse dal Sanarelli e 
dalla sua Scuola e a quelle, derivanti in modo 
particolare dallo studio sui malati, del Pag¬ 
gio. 

L’interesse di questa nuova materia di stu¬ 
dio e di onesta critica è fuori di dubbio au¬ 
dio perchè essa si riflette dal patrimonio cul¬ 
turale di lutti i medici a quella che è la pra¬ 
lina quotidiana di ciascuno nello studio e noi 
trattamento del malato. 

Mi è sembrato perciò ben giustificato un 
esame analitico di tali idee, della loro origine 
e della loro evoluzione per dedurne se e in 
qual misura esse possano modificare le ac¬ 
quisizioni correnti. 


RIASSUNTO. 

L A. ha trattato col metodo di Bruni ngs 8 
carcinomatosi seguendone le condizioni gene¬ 
rali fìsiche e psichiche, la crasi sanguigna, la 
glicemia, la chetonemia, le prove di Botitelo, 
Elsberg, Sivori. Solo due pazienti affetti da 
< arcinoma dello stomaco hanno avuto un buon 
miglioramento però di breve durata. 


Il concetto ezio-patogenetico classico 

Il termine « appendicite », in contrappo¬ 
sto a quello più antico della « tiflite » (Al¬ 
bera 1838), fu introdotto nel 1889 dal Mac- 
Burney. Il concetto classico dal punto di vi¬ 
sta ezio-palogenetico fu di iniezione della mu¬ 
cosa e del tessuto adenoide sotto mucoso. La le¬ 
sione essenziale è la follicolite con partecipazio¬ 
ne dell’intero sistema linfatico dell’organo.. 
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Por <‘iù clic si riferisce alle modalità con le 
quali l'infezione si inizia e si stabilisce, gli AA. 
moderni si richiamano all'Aschoff al quale si 
deve infatti un accurato capitolo suH’appendi- 
cite, studiata soprattutto dal punto di vista 
a n a I o n i o -1 »a I o 1 ojgico. 

I concetti di quest'autore riassumono infat¬ 
ti la teoria < lassica lungameinle accettata e vale 
quindi la pena di dipetere qui schematicamen¬ 
te il suo pensiero. 

Egli distingue nelle appendiciti una forma 
acuta o deil'attacco appendicolare; una forma 
in via di guarigione (a. cicatrizzante); una 
forma . cicatriziale che rappresenta il postumo 
stabilizzato. 

L'agente infettante proviene dal lume inte¬ 
stinale e la sua virulenlazione è favorita dal ri¬ 
stagno provocato, in determinati segmenti del¬ 
l’appendice, dalle cripte e dalle pieghe della 
mucosa normale. 

Jn corrispondenza di tali insenature si ini¬ 
zia il focolaio primitivo della infezione, a Nol¬ 
te riconoscibile solo microscopicamente come 
una piccolissima perdita dell’epitelio che è so¬ 
stituito da uno zaffo di leucociti e db fibrina. 
Dal l’insorgenza di più focolai della mucosa de¬ 
riva, per diffusione del processo, una parteci¬ 
pazione di lutti gli strati cosicché la sottomu¬ 
cosa, la muscolare e la sierosa appaiono infil¬ 
trale di leucociti neutro fili ed eosinofili. Si è 
passati in tal modo dal ( appendicite acuta sem¬ 
plice a quella flemmonosa; con formazione più 
o mono spiccata di essudato peritoneale peri- 
appendicitico privo di genni (peritonite tos¬ 
sica). 

Da questo stadio si può passare a quelli di 
guarigione già ricordati per regressione del 
processo. Si jiossono invece costituire dei pic¬ 
coli ascessi parietali, anche semplicemente mi¬ 
croscopici, che si aprono o verso l’interno (em¬ 
piema dell'appendice) o verso l’esterno (peri¬ 
tonite settica). Si può inoltre avere una trom¬ 
bosi infiammatoria in un distretto venoso più 
o meno importante e quindi un infarto emor¬ 
ragico, con necrosi a tutto spessore e perfora¬ 
zione della paréte fino alla gai igne p a totale del- 
1 organo. Inutile aggiungere le modalità con 
le quali si può giungere ai diversi tipi della 
peritonite settica. 

Circa l'appendicite cronica l’Aschoff pro¬ 
pendi 1 ad ammettere elio essa è la conseguenza 
di un attacco acuto; per quanto si debba rico¬ 
noscere un quadro'doloroso della fossa eecale 
in soggetti che non hanno mai sofferto di co¬ 
liche appendicolari e in relazione a cause non 
ben definibili (appendicopatia cronica). Come 
si vede il concetto predominante era di una 


sepsi propagatasi dal lume intestinale; pur tut¬ 
tavia anibe la via sanguigna non era esclusa. 
Scriveva infatti il Forgile: La appendicite ha 
per causa prima I iniezione della cavità c delle, 
pareli dell organo. Di solito questo stalo in¬ 
fettivo dipende dalla propagazione di un’inie¬ 
zione intestinale; ma in alcuni casi essa può 
farsi pei \ia sanguigna (appendicite nel corso 
di una gasi l ite, di un’angina, di un’influenza, 
di slal’ilococcie). 


Le idee del Sanarei.lt 


Le idee del Saltarelli sono ormai universal¬ 
mente note. Esse portano ad una radicale tra¬ 
sforma/ione dei concetti classici e (piasi assio¬ 
matici sulla patogenesi delle infezioni intesti¬ 
nali. 

Sono "tale Loggetlo delle ricerche s| erinten¬ 
ta 1 i e degli studi suoi e della sua scuola Je feb¬ 
bri tifoidi e paratifoidi, il colera, le dissente¬ 
rie, il carbonchio detto « imlestinale » e in¬ 
fine le varie forme enteriche aspecifìclie, pel¬ 
le quali era da tempo generalmente ammessa 
l’origine enteroigena. Fra queste l'appendicite. 

La deduzione di grande interesse derivante 
da tali indagini è stata concretizzata nel rico¬ 
noscimento di un « gastro-cnleroitropismo mi¬ 
crobico »; del requisito cioè proprio agli agen¬ 
ti specifici delle malattie intestinali, di traspor¬ 
tarsi, fissarsi ed esercitare la loro azione pato¬ 
gena pie Naie n teme mi e nelle pareti del tubo di¬ 
gestivo, qualunque possa essere stata la loro 
origine di penetrazione nell’organismo. 

Per comprendere l’evoluzione di tali concet¬ 
ti è bone seguire l’Autore fin dalle Mie prime 
ricerche riguardanti la febbre tifoide che sr 
iniziarono fra il 1892-1894. Il concetto domi¬ 
nante era clic il bacillo di Ebollii, introdotto 
coi cibi o con le bevande inquinate, superato lo 
stomaco, andasse poi a trovare nel segmento 
ileale la sede più propizia al suo sviluppo. Ne 
derivava la sindrome del tifo addominale pei 
la presunta azione dei piodotti tossici elabo¬ 
rali nell’intestino e poi assorbiti attraverso le 
sue pareli e mèssi in circolo. 

Il Sana celli ha potuto sperimentalmente di¬ 
mostrare sulle cavie che l’iniezione sottocuta¬ 
nea dei geirmi provoca la sindrome con le ti¬ 
piche localizzazioni intestinali. I bacilli hanno 
invaso i gangli linfatici e lo stroma connelti- 
valc del mesenterio e dell epiplocn ; essi sono 
scarsi invece nei vasi sanguigni, nelle placche 
del Payer e nel lume intestinale. Deriva da ciò 
che le alterazioni localizzate alle pareti inte¬ 
stinali e ai suoi organi linfatici sono dovute, 
in modo prevalente, all’azione della endotossi- 
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na batterica che agisce da tergo, con affinità 
elettiva sulle cellule epiteliali della mucosa. 

Ciò sembra confermato dal fatto elio nella 
cavia anche l'iniezione ripetuta di sola emlo- 
tossina può condurre agli stessi fenomeni. 

Numerosi nel lume intestinale si rinvengo- 
no i detriti e le cellule di sfaldali lenito che nel¬ 
la caduta hanno trascinato anche scarsi germi 
specifici. 

biechissima invece la flora comune, specie 
il coli-bacillo influenzato e virulentato certo 
dalla modificazione dell’ambiente umorale in¬ 
testinale che ha perduto il potere inibitorio o 
antitossico del secreto intestinale normale. 

Questi concetti, accolti da un numero no¬ 
tevolissimo di patologi e clinici italiani e si l a¬ 
nieri, tolgono al tifo il carattere vero e pro¬ 
prio di « infezione intestinale ». 

I germi penetrali nell'organismo umano at¬ 
ira verso la mucosa della cavità orale invadono 
il circolo e, per via linfatica, in virtù del loro 
enterotropismo elettivo, giungono agli organi 
linfatici della parete intestinale. L'azione del¬ 
la loro endotossina provoca i fenomeni sei on¬ 
dali già accennati che possono essere variabili 
per estensione e intensità a seconda del ter¬ 
reno organico sul quale s’impiantano. 

★ 

★ ★ 

II concetto sulla patogenesi del colera, dopo 
i primi casi osservati nel 1817 nelle Incjie dai 
medici inglesi, era rimasto invariato anche do¬ 
po la scoperta del germe patogeno, fatta 66 ar¬ 
ili più tardi da Roberto Koch: « l’uomo in¬ 
ghiotte il microbo, questo attraversa in un mo¬ 
do o in un altro lo stomaco, arriva nell’inte- 
stino, vi si moltiplica e vi elabora il suo ve- 
leno che si riversa poi in circolo, assorbito at¬ 
traverso le pareti intestinali ». 

Ma è ormai sperimentalmente dimostrato 
che i vibrioni colerici possono essere introdotti 
in dosi elevatissime (Burgers) nel lume inte¬ 
stinale degli animali senza dare origine a ma¬ 
nifestazione alcuna morbosa; e ciò perchè la 
mucosa intestinale sana non assorbe la tossina 
colerica e non ne è danneggiata in nessun 
modo. 

11 Saltarelli, sperimentando nelle cavie, ha 
dimostrato che forti dosi di vibrioni iniettati 
nel cavo peritoneale penetrano attraverso la 
sierosa nel circolo sanguigno e finiscono per 
dirigersi e concentrarsi nelle pareti intestinali 
che rappresentano la loro mela e il loro na¬ 
turale emuntorio. Le cavie così trattate muoio¬ 
no per gastro-enterite causata dai vibrioni che. 
dalla parete intestinale, si versano in grandis¬ 


sima quantità nel lume insieme ad abbondan¬ 
ti prodotti di desquamazione. 

Ma perchè la sindrome mortale possa veri¬ 
ficarsi è necessario che i germi arrivino nel 
circolo linfatico o sanguigno degli animali: 
che sieno cioè iniettati nelle cavità sierose, nel 
sangue o anche sotto cute. 

Una sola via pare del tutto innocua, la via 
gastro-intestinale; quella appunto che si era 
sempre considerata come l’unica e naturale 
via d’entrata del germe! È stato infatti dimo¬ 
strato l’errore di interpretazione delle espe¬ 
rienze del Metchnikoff nei conigli lattanti. T 
germi introdotti per via buccale in questi, co¬ 
me in altri animali e come anche nell’uomo, 
non superano la barriera acida dello stomaco 
sufficiente a distruggerli. 

Provata la permeabilità ai vibrioni della mu¬ 
cosa naso-bucco-farinigea, fu facile dimostrare 
che la sindrome calorigena era opera di quei 
germi che per questa sola via indiretta aveva¬ 
no potuto aggredire l’intestino da tergo. 

Un fenomeno d’interpretazione incerta era 
sempre rimasto l’algidismo dei colerosi con la 
sua triade sintomatica non dissociabile: ipo¬ 
termia, depressione circolatoria e anuria. Il Sa¬ 
nargli interpreta questo fenomeno in modo del 
tutto originale come una « crisi anafilattica ». 
E ciò partendo dalla osservazione della singo¬ 
lare frequenza con la quale nei cadaveri dei 
colerosi, sezionati anche precocemente, si ri¬ 
trovano microbi di infezioni secondarie e as¬ 
sociate. 

Egli ha infatti dimostrato fra l’altro che se, 
a distanza di 2i ore dalla iniezione endoveno¬ 
sa di una dose non mortale di vibrioni, si 
inietta nelle vene di un coniglio una piccola 
quantità di cultura filtrata di colibacillo si as¬ 
siste spesso allo scatenarsi di una crisi equi¬ 
valente all’algidismo, rapidamente mortale. 

★ 

★ ★ 

Sulla via segnata dalle dimostrazioni speri¬ 
mentali per il tifo e per il colera, il Sanarelli 
è potuto giungere a conclusioni analoghe an¬ 
che per il carbonchio « intestinale », per la dis¬ 
senteria bacillare e per altre infezioni rite¬ 
nute enterojgene. Ma un interesse particolare 
per noi riveste la sua concezione patogenetica 
dell’appendicite, sulla quale ci soffermeremo. 

Per questa egli parte dal concetto già noto 
ed espresso da numerosi operatori, della coin¬ 
cidenza del l’insorgere di appendiciti nel < orso 
di infezioni ematiche le più svariate. Il Fai- 
sans parla di vere e proprie epidemie di ap¬ 
pendicite durante manifestazioni epidemiche 
influenzali. 
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È nolo come già il Bizzozzero e il Ribbcrt 
abbiano dimostrato nello spessore dei follicoli 
linfatici deH'appcndidite normale del coniglio, 
la presenza di microbi abituali della flora bac- 
lerica intestinale quali lo streptococco e il co¬ 
libacillo. 

Ma il Saltarelli nega che questi sieno pene¬ 
trati dai lume enterico attraverso la mucosa e 
ha dimostrato, fin dal 1916, come l’appendice 
vermiforme del coniglio rappresenti un orga¬ 
no escretore di microbi. Tale nozione è stata 
poi confermata sperimentalmete dalla grande 
maggioranza degli osservatori e non c’é dub¬ 
bio ormai che la mucosa intestinale (priva di 
lesioni parietali) deve ritenersi assolutamente 
impervia ai microbi. 

Nei conigli neonati la prima flora microbica 
che si insedia nel canale intestinale è quella 
del colon, del cieco e dell’appendice. Essa pro¬ 
viene dalla cavità boccale, segue la circolazio¬ 
ne generale e giunge così alla parete intesti¬ 
nale dalla quale è versata entro il lume. 

Nuda contrasta il pensare che dalle fauci i 
germi giungano per via ematica all’appendice, 
organo escretore di microbi e possano creare 
le condizioni proprie della sofferenza appendi¬ 
colare cronica e le premesse aH’aittacco appen¬ 
dicolare acuto. 

Dice il Sanare-lli: « Come è noto, il sintomo 
veramente caratteristico saliente e pericoloso 
dell'appendicite è l'ictus appendicolare, ossia 
lai tacco acutissimo che si manifesta ad un 
tratto, fulmineo, come un « colpo di pugnale » 
in un appendice già affetta da flògosi cronica». 

Egli trova che tale fenomeno è analogo, cli¬ 
nicamente, all’attacco di algidità che si osser¬ 
va nel coleroso; con manifestazioni che ci ri¬ 
chiamano al quadro degli accidenti anafilat¬ 
tici. 

E con questo concetto egli è riuscito in 
qualche coniglio a provocare un accidente 
mortale iniettando, come preparazione, una 
piccola quantità di stafilococchi nella parete 
appendicolare c spingendo poscia nelle vene un 
antigone scatenante batterico come ad esem¬ 
pio del piotianeo. All’autopsia il reperto è di 
u appendice arrossata, tumefatta, edematosa, 
disseminata di macchie emorragiche e riem¬ 
pila di poltiglia sanguinolenta ». A questo si 
accompagna urina scarsa e albuminosa, steri¬ 
lità del peritoneo, del sangue e di tutti i vi¬ 
sceri. 

L’autore identifica questo quadro alle ap¬ 
pendiciti ipertossiche che si riscontrano nel¬ 
l’uomo e pensa che l’appendicite acuta, così 
detta tossiemica, sia di origine ematogena a 


penetrazione orale e rappresenti una sindro¬ 
me anafilattoide analoga a quella sperimen¬ 
tale da lui ottenuta. 

Questo concetto trova conferma nel fat'to che, 
secondo betulle, nell’uomo l’appendice è per¬ 
manentemente in uno stato patologico il . he 
spiegherebbe, secondo il concetto dell’anafilas¬ 
si, il caso, descritto dal Randolph, di nume¬ 
rosi militari nei quali l’iniezione antitifica (an- 
tigeile scatenante) diede manifestazioni intesti¬ 
nali fino a veri attacchi di appendicite che re¬ 
sero necessario l’intervento. 

Il Sanarelli pensa che in questi casi le ap¬ 
pendici già colpite da flogosi croniche di na¬ 
tura microbica, e quindi già sensibilizzate, ri¬ 
sentono gli effetti scatenanti del proteide tifi¬ 
co, iniettato a scopo di vaccinazione. 

★ 

* * 

Come si vede» il Sanarelli conserva all’ap¬ 
pendicite il concetto eziologico di infezione 
batterica. Egli nega soltanto che l’infezione 
parta dal lume appendicolare attraverso la mu¬ 
cosa e si richiama anche qui alla dimostrazio¬ 
ne di un enterotropismo microbico por via re¬ 
trograda dal circolo sanguigno e linfatico. 

La esistenza di appendiciti influenzali e l'in¬ 
sorgenza frequente di appendiciti nel corso di 
altre malattie infettive serve certo ad avvalo¬ 
rare» queste sue deduzioni di ordine sperimen¬ 
tale; cosicché oggi le sue idee in tal senso so¬ 
no largamente accettate in contrasto con quel¬ 
li che erano gli insegnamenti classici. 

Resta solo da chiederci se veramente l’intera 
flora batterica intestinale abbia questa origine 
o se una parte di essa riesca a .superare l'o¬ 
stacolo della acidità dei succhi digerenti, per 
giungere ancora vitale nell’ambiente meglio 
abitabile del grosso intestino. 

Si potrebbe utilmente cosiderare quello che 
avviene nelle perforazioni delle ulceri gastri¬ 
che o duodenali. E ricordare le ricerche bat [et¬ 
nologiche del Lòlir e di altri autori che han¬ 
no trovato nel versamento peritoneale la pre¬ 
valenza dello Streptococco emolitico e del b. 
coli. .Indine, su cento casi esaminati al mo¬ 
mento della operazione, ha trovato la preva¬ 
lenza del diplostreptococco e dello strepiococ- 
co (nel 66% dei casi) seguiti a distanza dallo 
stafilococco (12%). In 11 casi il versamento pe¬ 
ritoneale si dimostrò sterile. 

Ora questi reperti non hanno un valore pro¬ 
bativo agli affetti di quanto ci siamo doman¬ 
dato; poiché resta a chiederci se l’origire di 
tali germi sia o no l’ambiente gastro-duodet. 
nale perforato. Tuttavia non é da escludere che 
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se la via del canale digerente è del tulio ina¬ 
datta per i germi specifici, essa possi por- 
mettere a qualche varietà di germi della [lo¬ 
ia microbica comune di passare in condizioni 
di vitalità ai segmenti distali dell’intestino. 

Questa probabilità del resto nulla toglie al¬ 
le dimostrazioni sperimentali del Sanarelli, 
poiché sembra ormai provato a sufficienza la 
assoluta prevalenza della via sanguigna e lin¬ 
fatica nel trasporto dei germi alle pareti e 
quindi anche al canale enterico. 

Conservata adunque la etiologia microbica, 
il Sanarelli prospetta un quadro patogenetico 
dell’appendicite del tini lo nuovo e di grandis¬ 
simo interesse. 

L’appendicite, egli scrive, non consiste solo 
in un processo di follicolite; e l’attacco acuto 
non può essere una semplice recrudescenza o 
ricaduta di un processo cronico, esso è invece 
un fenomeno di shock anafilattico. 

Nessuno può negare la suggestività di que¬ 
sta teoria. Ma non sembra che la dimostra¬ 
zione sperimentale dell’A. sia sufficiente a far¬ 
cela ammettere in tutti i casi. La sindrome 
mortale che egli ha ottenuto nei conigli sen¬ 
sibilizzali è ben lungi dall’essere costante ed 
anche solo frequente. Egli stesso scrive che 
1 attacco si è ottenuto solo in qualche caso e 
raramente. 

Ma vediamo la sua descrizione, poiché si può 
anche obiettare che il reperto da lui trovalo si 
allontana dal quadro comune dell’appendicite 
che siamo usati a considerare nei nostri ma¬ 
lati. 

All’autopsia « oltre all’urina scarsa e albu¬ 
minosa e alla sterilità del peritoneo, del san¬ 
gue e di tutti i visceri, si trova l’appendice 
arrossata, tumefatta;, edematosa, disseminata 
di macchie emorragiche e riempita di polti¬ 
glia sanguinolenta ». 

Ecco adunque il reperto presentato da un 
coniglio morto con sindrome acutissima: de¬ 
gli sialiilococchi erano stati iniettati nella pa¬ 
rete delia sua appendice, del piocianeo era sta¬ 
to iniettato per via endovenosa e non può de¬ 
siare meraviglia che in qualche caso si sia avu¬ 
ta una sindrome mortale e un reperto locale 
come quelle descritto. Si può tuttavia obiet¬ 
tare che questo non è il quadro dell’appen¬ 
dicite umana. 

Nella quale o si tratta di una forma acuta 
semplice non perforata, sia pure anche con 
sfacelo della mucosa e flemmone della parete, 
e allora il caso non è affatto mortale e non 
dà, di regola, la morte, con fenomeni tossici 
viscerali; o si tratta di una fonila acuta perfo¬ 
ra tiva e allora la morte si può qualche volta 


avere, ma con un meccanismo legato alla pe¬ 
ritonite settica complicante. 

Giustamente il Sanarelli mette da parte que¬ 
ste due forme e ravvicina il suo quadro speri¬ 
mentale (. a quelle forme cliniche (li appen¬ 
dicite umana, chiamate ipertossiehe, nelle qua¬ 
li Eintervento chirurgico fa vedere l’appendi¬ 
ce contenente coaguli di sangue nero o una 
poltiglia nera maleodorante di sfacelo, con 
gangrena della mucosa, oliguria, stranguria, 
albuminuria ecc. ». 

D’accordo anche se in queste forme ipertos- 
siche nell’uomo quasi sempre si ha anche per¬ 
forazione con scarso pus grigiastro di tipo 
slreptococcico e 'lesioni del parenchima epati¬ 
co messe in evidenza da 11’it ter a. Però occorre 
dire che queste forme rappresentano una scar¬ 
sissima minoranza del numero complessivo 
delle appendiciti acute. Esse abitualmente ca¬ 
pitano alla nostra osservazione nel corso di 
epidemie influenzali e sembrano in relazione 
con un ben determinato ceppo batterico. 

Infatti se ciascuno di noi risale ai casi sui 
quali la esperienza personale è fondata, potrà 
ricordare come nel corso di numerose epide¬ 
mie di forme varie infettive, classificate comu¬ 
nemente come influenzali, egli abbia avuto oc¬ 
casione di operare numerosi gruppi di appen¬ 
diciti insorte presumibilmente con quelle. 

Ma i pochi casi di appendiciti ipertossiehe, 
quasi sempre mortali, alle quali il Sanarelli si 
riferisce, appariranno essi stessi raggruppati 
nel corso di questa o di quella determinata 
epidemia. 

In altre parole; se I epidemia influenzale dà 
di regola l'insorgere di numerosi casi di ap¬ 
pendicite comune, solo qualche epidemia in¬ 
fluenzale' può dare un gruppo di appendiciti 
gravi ipertossiehe. 

E se a queste vegliamo dare il valore di 
shock anafilattico, noi: dimentichiamo che an¬ 
che il Sanarelli sperimentalmente è riuscito 
solo eccezionalmente, in qualche caso a provo¬ 
care la sindrome nel coniglio; il che ci spin¬ 
ge ad argomentare che se la genesi anafilatti¬ 
ca si deve ammettere essa non è la regola, ina 
l’eccezione. 

E ciò del resto è confermato dalla osserva¬ 
zione stessa del Randolph il (juale se ammet¬ 
te l’origine anafilattica dell’appendicite in un 
gruppo di vaccinati con iniezione antitifica e 
se (col betulle) accetta come pacifico uno sta¬ 
to patologico permanente (a base infettiva) del¬ 
l’appendice, ci deve anche spiegare come mai 
non si noti sempre o quasi, in occasione di 
vaccinazioni profilattiche, qualche gruppo al¬ 
meno di attacchi appendicolari. 


<( IL. POLICLINICO « 


ISnno L, Num. 11] 


342 

Le idee del Baglio. 

r Per chiarire il suo indirizzo di fronte alla 
teoria infettiva classica dell’appendicite, il Ban¬ 
gio ha dichiarato di voler abbattere la «vec¬ 
chia casa» per costruirne un’altra del tutto 
nuova. 

Egli infatti ha affermato che la « teoria bat¬ 
terica dell'appendicite contrasta e ai reperti 
batteriologici e ai reperti operatori ». E ha 
aggirino : « Il costante controllo operatorio di¬ 
mostra invece che nessuna appendicite decor¬ 
re con peritonite suppurativa ove l’appendice 
non sia perforata ». 

Ora per illustrare il primo di questi postu¬ 
lati egli prende una vecchia distinzione in ap¬ 
pendicite mucosa e appendicite flemmonosa e 
trova nei due casi rispettivamente una azione 
necrotica e una suppurativa che non possono 
trarre origine da un’unica causa batterica (Il 
Baglivi - 1936, n. 6). 

Ma si può obbiettare che la disquisizione è 
solo sulle parole poiché, a parte gli appella¬ 
tivi che nella enorme letteratura si possono 
trovare attribuiti all’appendicite, non esistono 
l’appendicite acuta mucosa e quella flemmo¬ 
nosa. Esiste solo l'appendicite acuta semplice, 
dalla quale va solo distinta l’appendicite per¬ 
forata. 

Siamo d’accordo che va modificato il con¬ 
cetto patogeneitico del'l’appendicite acuta; ma 
vediamo di conservare ad essa la eziologia in¬ 
fettiva. La modificazione è solo in rapporto al¬ 
la stazione di fermata dei germi e alla sede 
iniziale di attacco della loro azione patogena. 

Accettiamo quella che è ormai una verità 
acquisita, che i germi non attaccano l’epitelio 
della mucosa dal lume appendicolare (come 
vuole l’Aschoff), che essi invece, come regola, 
giungono per via vasale retrograda al tessuto 
follicolare linfatico della sottomucosa; e allora 
vedremo che l’infiltrazione flemmonosa e la ca¬ 
duta in necrosi della mucosa sono entrambe 
assai bone spiegabili senza ricorrere al con¬ 
cetto classico patoigenetico che non si reggeva 
appunto perchè basato su un errato presuppo¬ 
sto: la lesione epiteliale iniziale. 

Chiaro che una linfangite settica che trova 
il suo logico maggiore sviluppo nello strato 
sottomucoso, alterando il circolo, provoca la 
necrosi e la caduta della mucosa. E chiaro al¬ 
tresì che una maggiore virulenza dei germi può 
fare sentire la sua azione distruttiva anche ver¬ 
so lo strato muscolare e sieroso così da provo¬ 
care la perforazione, o anche la necrosi este¬ 
sa, della parete a tutto spessore. 

Nè si intende quale valore di conferma pos¬ 


sa dare alla prima affermazione la seconda, che 
cioè nessuna appendicite decorre con perito¬ 
nite suppurativa ove l’appendice non sia per¬ 
forata. 

E vero che nel concetto classico si ammet¬ 
teva che piccoli ascessi parietali dell’appendi¬ 
ce potessero aprirsi verso la sierosa lasciando 
integra la mucosa così da farne derivare una 
peritonite settica senza perforazione. Ma tale 
concetto è stato pian piano messo da parte e 
riconosciuto errato tanto chè, anche se a tale 
proposito poco si trova scritto, la gran mag¬ 
gioranza dei chirurghi si è resa conto che la 
peritonite settica è sempre la conseguenza di 
un’appendicite perforativa. Per conto mio que¬ 
sta nozione era da tempo acquisita tanto che, 
quando in un caso credetti di trovare una ec¬ 
cezione a questa regola, mi affrettai a farne 
l’oggetto di una breve nota illustrativa. (Riv. 
It. di Clin. e Terap., 1930). 

iTalitra parte è facile rendersi conto che 
quando la necrosi distruttiva o l’infiltrazione 
leucocitaria hanno vinto la resistenza fornita 
dallo strato muscolare e sieroso esse debbono 
avere già, in precedenza, abbattuta quella assai 
più fragile dello strato mucoso. Basterà anche 
qui tener presente che il punito di partenza 
delia sepsi è il tessuto linfatico della sottomu¬ 
cosa. Nè credo si possa negare l’azione favo¬ 
revole in tal senso dovuto alle trombosi, va- 
sali; tanto più se si tien conto della scarsità 
di anastomosi che è la caratteristica dell’arte¬ 
ria appendicolare. 

A perforazione avvenuta, l’inquinamento del 
peritoneo trova alimento da tutto il materiale 
settico che riesce a passare attraverso la brec¬ 
cia; sia esso il contenuto appendicolare o sia 
anche il prodotto della. distruzione parietale. 

Se l’esame dell’appendice mette in eviden¬ 
za anche del pus, dice Baggio, « esso è pus 
che all’appendice si è diffuso dal peritoneo 
anziché esserne partito ». 

Ciò è certo dettato all’autore dall’amore 
verso la sua tesi. Trascuriamo per ora il pus 
che possa infiltrare la parete appendicolare 
e richiamiamoci ai reperti di vero empiema 
appendicolare, ove all’intervemto si metta in 
luce una appendice ripiena di vero pus; il 
che a ogni esperto chirurgo è capitato più di 
una volta (non parlo di liquido mucoso tor¬ 
bido). Ci sia o non ci sia ancora la perfora¬ 
zione, chi mai si sentirà di affermare che 
quello è un pus da diffusione, di origine pe¬ 
ritoneale exitra-appendicolare? 

Il Baggio poi sottolinea le « osservazioni 
dalle quali risulterebbe che nelle appendiciti 
associate a peritonite la flora batterica si ri- 
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duce, anziché aumentare ». E richiamandosi 
aH'esperimetnto dèi Sanarelli si domanda se il 
fenomeno più che ai germi non sia riferibile 
« alla sostanza di cui i batteri sono composti». 

Ora per ciò che riguarda il tifo lo stesso Sa¬ 
narelli ha già dimostrato, come abbiamo vi¬ 
sto, che le lesioni della parete interinale sono 
dovute in modo prevalente all’azione del ben- 
dotossina batterica. Nulla da obbiettare quin¬ 
di sulla identica possibilità nel caso dell’ap¬ 
pendicite. V’à solo da notaio che l’esperimen- 
to scatenante della scossa appendicolare mor¬ 
tale attuato dal Sanarelli non dà (come pure 
abbiamo visto) la perforazione dell’appendice, 
ma un quadro assai diverso che 1 ’A. identifica 
con quello delle appendiciti ipertossiche. 

★ 

★ ★ /• 

Se vogliamo ora seguire la elaborazione dei 
concetti personali eziopatogenetici che il Bag- 
gio è venuto perfezionando in questi ultimi 
anni, occorrerà riferirsi alle idee da lui 
espresse in una fase iniziale e che potrebbero 
nelle loro basi fondamentali essere così sinte¬ 
tizzate: l’elemento essenziale che conduce allo 
stabilirsi di una appendicite è l’alterazione dei 
succhi digerenti che vengono a contatto con la 
mucosa cieco-appendicolare. 

Gli elementi che concorrono a facilitare l’a¬ 
zione del succo enterico sono principalmente 
due: uno di ordine meccanico, uno di ordine 
bio-chimico. 

Quale elemento di ordine meccanico va con¬ 
siderato tutto ciò che, favorendo il ristagno nel 
lume appendicolare, tende a prolungare l'a¬ 
zione patologica dei succhi digestivi (stenosi da 
posizione, strozzamenti ecc.); e a tal riguardo 
va riconosciuta un’azione estremamente favo¬ 
revole al calcolo fecale che, quando esista, ser¬ 
ve ad assorbire e a concentrare i succhi dige¬ 
stivi alterati e a localizzarne meglio l’azione 
sulla parete fino a condurre alla perforazione 
per necrosi e flogosi dispeptica. 

11 fattore di ordine bio-chimico è rappre¬ 
sentato da uno stato di sensibilizzazione pro¬ 
teica che dovrebbe condurre a fenomeni ana¬ 
loghi a quelli di anafilassi batterica ammessi 
dal Sanarelli. 

» Per la patogenesi dell’appendicite » aggiun¬ 
ge l’A. « si potrebbe usare il qualificativo di 
meccanico-digestiva ». 

Ma questi concetti che trovo espressi in pub¬ 
blicazioni degli anni 1935-36-37 sembrano non 
poco modificati se si legge la sua più recente 
nota divulgativa (V. Policlinico - Sez. Pratica, 
15, XII, 1941). Sembra infatti da questa ulti¬ 


ma lettura che egli abbia trasferito al primo 
piano il fenomeno anafilattico poiché, trascu¬ 
rando l'azione meccanico-digestiva, così si 
esprime: L’appendicite è uno stato di sensibi¬ 
lizzazione dell’appendice pei’ effetto di sostan¬ 
ze estranee che provengono da assorbimento in¬ 
testinale e si eliminano ripetutamente attra¬ 
verso l'appendice come possono eliminarsi at¬ 
traverso qualsiasi altro organo che abbia po¬ 
tere eliminatorio. 

Su gli effetti di questa eliminazione esplica¬ 
no decisiva influenza le condizioni di canaliz¬ 
zazione deH’appendice. Quando il canale ap¬ 
pendicolare sia pervio, le « sostanze nocive » 
che riattraversano le pareti dell’appendice dal¬ 
la periferia al suo lume, si limitano ad alte¬ 
rarle in forma vascolare istiocitaria (appendi¬ 
cite in fi Prativa). « Quando invece il lume ap¬ 
pendicolare sia occluso, come può esserlo an¬ 
che per la sola presenza di un coprolito, sulle 
alterazioni che alle pareti dell’appendice de¬ 
rivano dal fatto del ripetuto passare delle sud¬ 
dette sostanze nocive attraverso il loro spesso¬ 
re domina uno sfacelo necrotico-eimorragico 
(appendicite perforativa) ». 

Questa modificazione o, se vogliamo, questo 
perfezionamento di concetti appare più eviden¬ 
te se si legga il parallelo chei nel 1935 (Il Poli¬ 
clinico - Sez. Pratica, p. 24111-2412) il Baggio 
faceva rilevando le analogie patogeneitiche del¬ 
l’appendicite con le gasi riti erosive a con la co¬ 
lite muco-membranosa. Lesioni tutte do\ute a 
una causa comune : « la perturbata azione dei 
fermenti digestivi in genere ». Aggiunga poi 
LA. : « Ora, se un'originaria alterazione di uno 
o di più o del complesso dei fermenti suddet¬ 
ti, o un errato modo di confondere le loro sin¬ 
gole azioni, O’ il prolungato contatto fra conta- 
nuto e parete può produrre una colite, egual¬ 
mente può produrle le alterazioni necrotico-flo- 
gistiche dell’appendicite ». « Questa azione ne¬ 
crotica a flogistica, in genere, da parte dei fer¬ 
menti digestivi autoctoni, rientra nel novero 
delle azioni chimiche sui tessuti viventi, alle 
quali si credei di dover aggiungere la locale 
(tzione anafilattica ». 

Come si veda secondo la concezione origina¬ 
ria 1A. dona all’azione anafilattica un solo va¬ 
lore di preparazione dei tessuti a lasciarsi sfa- 
celare dall’attività patologica del succo dige¬ 
stivo. 

Oggi la teoria del Baggio sembra invece u- 
nificarsi con quella anafilattica e differenziar¬ 
si da quella del Sanarelli solo per il fatto che 
si tratta qui di ana fi lassi abatterica da pro- 
leidi. Dico sembra perchè in realtà non pare 
bene definito il carattere delle « sostanze e- 
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stranee » di cui parla l’A. nella pubblicazione 
già citata. 

E ritornando alle analogie ammesse dall'A. 
di ordine patogeneitico fra appendicite, gastri¬ 
te erosiva e colite muco-membranosa, viene lo¬ 
gico di domandare se anche tali quadri mor¬ 
bosi debbono essere spiegati sempre con lo 
stesso meccanismo di sensibilizzazione. 

Ma v’ha piuttosto da ricordare un’altra ma¬ 
lattia, che ha con l’appendicite una indubbia 
analogia tanto che si può dire si identifichi 
con essa. Intendo parlare» della « divertico- 
lite ». 

Il diverticolo di Meckel ha la forma e la 
costituzione di una vera e propria appendice. 
Esso, quando esista, sbocca nell’ultimo seg¬ 
mento del tenue e i suoi strati sono identici 
e quelli dell’appendice, compreso il tessuto 
linfatico della sottomucosa. 

La rarità della diventicolite corrisponde alla 
rarità della presenza dal diverticolo. La le¬ 
sione si presenta, col polimorfismo clinico e 
a nato mo-,patologico Jpfipiprio dell’appendicite. 

-Si deve ammettere anche per la divertico- 
lite una genesi, anafilattica? 

Insiste in modo particolare l’A. nel chiari¬ 
re la differenza fra appendicite infiltrativa e 

appendicite perforativa. Patogeneticamente la 
prima è una reazione al passaggio « libero » 
di tossine attraverso la parete appendicolare; 
la seconda uno sfacelo locale in dipendenza 
del passaggio delle stesse tossine; passaggio 
però che si ripete attraverso la parete appen¬ 
dicolare, con moto di andare e venire, fino al 
fenomeno perforativa. L’occlusione del lume 
appendicolare è la causa principale di tale on¬ 
deggiamento di sostanze nocive, di tossine; 
appunto perchè esse sono ostacolate a pren¬ 
dere la via libera del lume cieco-colico. 

Mi sembra che il concetto espresso nella sua 
pubblicazione del 15 dicembre 1941 possa es¬ 
sere condotta a questo schematismo. Il qua- 
e, a parer mio, unta contro una prima resi¬ 
stenza che viene dalla nostra abitudine men¬ 
tale nel considerare la funzione degli organi 
ed apparecchi. Male è accettabile infatti teo¬ 
ricamente questa funzione ad un tempo di as¬ 
sorbimento e di eliminazione da parte di imo 
stesso viscere (l’appendice) rispetto a un iden¬ 
tico, ben determinato elemento (sostanza no¬ 
civa). 

Sperimentalmente il Sanarelli ha dimostrato 
una funzione eliminatrice dell’intestino di 
fronte a numerosi germi enlerotropi e alle loro 
tossine; ma egli ha anche dimostrato che l’e- 
pkelio intestinale non assorbe tossine micro¬ 
biche e non si lascia attraversare dai germi. 


Inoltre lo stesso A. ha messo in luce speri¬ 
mentalmente un fenomeno biologico di ordine 
generale che et spinge a riflettere sul meccani¬ 
smo di perforazione ammesso dal Baggio. Egli 
ha dimostrato infatti che « le pareti intesti¬ 
nali reagiscono tanto meno all’azione dei ve¬ 
leni microbici, anche ad azione enterotropa, 
come quelli del tifo, quanto più esse sieno sta¬ 
te impressionate o assuefatte, in precedenza, 
alla eliminazione di veleni, anche aspecifici o 
banali. Si tratta adunque di una assuefazione 
locale alla tossina. 

Ora il Baggio potrà obbiettare che la tossina 
di cui egli intende parlare non proviene da 
germi, bensì da alterazione dei succhi dige¬ 
stivi. 

Però il fenomeno biologico è troppo sugge¬ 
stivo e si presta assai bene -per essere allar¬ 
gato alle tossine non batteriche. E siccome se 
così fosse crollerebbe l’ipotesi patogenetica del¬ 
la perforazione secondo il Baggio, mi sembra 
necessario da parte di questo autore di darci la 
dimostrazione che le tossine abatteriche si com¬ 
portano rispetto ai tessuti intestinali in modo 
del tutto opposto alle tossine microbiche e con¬ 
ducono anziché ad una assuefazione, ad una 
maggiore fragilità e aggredibilità distruttiva 
locale. 

* 

★ 

★ ★ 

Ma rivediamo quale sia il punto di partenza 
dell’appendicite secondo il Baggio e ritorniamo 
quindi all’azione dei succhi digerenti contenuti 
nel canale gastro-enterico. 

« Questi liquidi, scrive LA. » qualora fosse¬ 
ro a loro volta perturbati nella loro essenza, 
cioè nella loro quantità o qualità o 1 mescolanza, 
avrebbero dovuto agire, per contatto, sulla mu¬ 
cosa dell’appendice (come su quella di lutto il 
canale digerente) esplicandovi, per l’appuiito’, 
un’azione stimolativa ». 

Nell’ipotesi però dell’appendicite intesa in 
senso allergico, come sembra oggi meglio ac¬ 
cettare l’A., questi stessi liquidi alterati ver¬ 
rebbero « assorbiti dal canale digerente e por¬ 
tati in circolo prendendo poi la via eliminato¬ 
ria del canale stesso e raggiungendolo da ter¬ 
go ». L’incontro nella parete appendicolare del¬ 
le sostanze tossiche assorbite e di quelle in via 
dj eliminazione darebbe luogo al fenomeno di 
Arthus, con semplice azione infiammatoria di 
infiltrazione oppure con azione necrosante di 
perforazione. 

Qui sembra di poter chiedere al Baggio qual¬ 
che più preciso chiarimento su questa « altera¬ 
zione dei succhi digerenti »; elemento essenzia- 
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le e «primuin rnovens» di tutta la sindrome 
successiva. 

Noi tutti sappiamo che l’appendicite, di qua¬ 
lunque tipo essa sia, è una malattia dell’elà 
giovanile, dell’età che corrisponde alla mag¬ 
gior percentuale circa la normalità dei suc¬ 
chi digerenti. Vero che, in tale età, non sono 
rari i casi di enterocoliti croniche ma altret¬ 
tanto vero deve ammettersi la assai modesta 
concomitanza dell’appendicite acuta, semplice 
o perforata, con tali forme morbose. Si potrà 
obbiettare clic è stata creata appunto una S.A.D. 
per significare l'associazione di localizzazioni 
morbose della appendice, del piloro-duodeno e 
a volte della cistifellea; ma si può rispondere 
che se si dovesse fare una percentuale di tali 
forme comitale, rispetto al numero totale dei 
casi di appendicite, ne verrebbe fuori una cifra 
assai piccola e di ben scarso significato agli 
effetti nostri. 

Passata l’età giovanile, quella che potrem¬ 
mo chiamare l’età dell’appendicite, ecco che 
s'inizia, dai quaranta anni in su, l’eità delle 
alterazioni dei succhi gastro-intestinali con un 
polimorfismo che va di pari passo con quello 
delle abitudini di vita degli uomini e con 
quello del substrato organico di ciascuno di 
noi. 

Se si sono rarefatte dopo tale età le forme 
dispeptiche gastro-duodenali iperacide, non 
pochi sono i postumi di queste ad appendice 
sana; numerosissime le sindromi gastro-inte¬ 
stinali in senso lato, le sindromi epatiche e, 
comunque, le sindromi che implicano un’al¬ 
terazione del contenuto gastro-intestinale. 

Ma, come è facile constatare, col comincia¬ 
re dell’età delle alterazioni dei succhi digeren¬ 
ti l’appendicite è scomparsa quasi del tutto! 

Ora credo sia lecito chiedere al Baggio co¬ 
me mai una malattia così grave e frequente, 
una malattia che noi itutti incontriamo a ogni 
passo della nostra giornata professionale, possa 
avere il suo movente causale in un elemento 
così indeterminato e non più precisamente 
enunciabile: « un perturbamento nella essenza 
dei liquidi digerenti contenuti nel canale ga¬ 
stro-intestinale ». 

Quali sono i fattori che conducono a que¬ 
sti perturbamenti; quali almeno possono anche 
semplicemente favorirlo? E di quale perturba¬ 
mento si intende parlare quando si dice «quan¬ 
tità o qualità o mescolanza »? 

Possiamo noi accentare un credo patogene. 
tico fondato su una base et iologica tuttora non 
definita e quindi del tutto problematica? Un 
credo fra l’altro sul quale EA. ci invita nè più 
nè meno a cambiare radicalmente l’intero mo¬ 


derno indirizzo terapeutico? Un perturba men- 
io capace di condurre a effetti così clamorosi, 
con una frequenza così notevole e con una di¬ 
lezione così costante sempre verso lo stesso or¬ 
gano ben determinato, rappresenta per se stes¬ 
so uno stato di malattia che merita di essere 
qualificata. Come si chiama, questa malattia 
dei succhi digerenti che conduce all’appendici¬ 
te? Appartiene essa a un capitolo già conosciu¬ 
to oppure deve essere ancora classificata? 

★ 

★ ★ 

Ed ora veniamo alla genesi anafilattica che 
si pensa di dover ammettere per l’appendicite. 

Un punto sul quale molto insiste il Baggio è 
questo: l’appendicite infi Illativa e quella per¬ 
forati va sono due malattie distinte anche se 
originate dalla stessa causa. Una appendicite 
infìltrativa non diventerà mai perforata. 

Dopo, aver notato infatti che la perforazione 
appendicolare quando c’è è sempre precocissi¬ 
ma all 'opposto dell'infiltrazione che non si sa 
con esattezza quando cominci e quando fini¬ 
sca, l’A. scrive: « non si possono ammettere 
rapporti di successione fra l’appendicite infìl¬ 
trativa e quella perforai iva ». Rapporti « di 
successione, nel senso che l’appendicite perfo- 
rativa possa essere interpretata come una Pise 
ulteriore della infìltrativa, no ». 

Ora a parte quella che possa essere a tal ri¬ 
guardo la concezione corrente, vediamo se l’af¬ 
fermazione si regga anche in base al concetto 
del Baggio. Il quale ha scritto: «La- perfora¬ 
zione ossia lo sfacelo-necrotico emorragico del¬ 
le pareti appendicolari è una tipica ripetizione 
del nolo fenomeno sperimentale di Arthus ». 

Egli si riferisce al disfacimento cutaneo nel¬ 
la cavia in sede di iniezione scatenante, là do¬ 
ve era stata fatta la iniezione preparante. 

L’Arthus però ha anche dimostrato una ana- 
filassi locale sfacelante tardiva, con passaggio 
dalla infiltrazione alla gangrena, studiando l’a¬ 
zione del siero di cavallo nel coniglio (M. Ar- 
thus: « Injection répétées de sénno de chevai 
chez le lapin ». C. R. Soc. de Biologie, 1905, 
p. 817-819). 

Egli dimostrò infatti, ripetendo le iniezioni di 
siero a determinati intervalli, che le prime desi 
si assorbivano facilmente. La quarta iniezione 
dava luogo localmente a una infiltrazione, dap¬ 
prima molle, che alla quinta iniezione diven¬ 
tava dura e poteva condurre a fenomeni di 
gangrena. 

Questi sintomi locali insorgenti nella sede 
delle ultime iniezioni sottocutanee, si osserva¬ 
vano anche quando le prime iniezioni erano 





348 


« IL. POLICLINICO » 


[Anno L, Ntjm. 11] 


state fatte a distanza e specialmente nel perito¬ 
neo. 

Gli stessi effetti egli ottenne anche col latte 
e constano che gli animali preparati col siero 
erano poi sensibilizzati solo dal siero e non dal 
latte e viceversa. 

Mi sembra chiaro in base a ciò che, se stu¬ 
diamo intimamente il complesso fenomeno di 
Arthus e se ammettessimo che ad esso deve ri¬ 
ferirsi la patogenesi dell’appendicite, nulla ci 
vieterebbe di pensare che una appendicite in- 
fìltrativa potesse (in relazione con nuovi pas¬ 
saggi di tossina attraverso la sue pareti) pas¬ 
sare anche, a un dato momento, allo stadio 
perforativo. 

Ma a parte ciò. quali sono le prove fornite 
dal Baggio circa la realtà della genesi anafilat¬ 
tica dell’appendicite P 

Positiva, egli afferma, la proteosi urinaria di 
Oriel negli appendicitici infiltrativi; negativa 
nei perforativi. 

Potremmo ricordarci che LA. non usa ope¬ 
rare i suoi appendicitici e potremmo chieder¬ 
gli come faccia a stabilire (senza tema di er¬ 
rore) se i suoi pazienti siano affetti da infil¬ 
trazione appendicolare o da perforazione. E in 
base a quali constatazioni o dimostrazioni ab¬ 
bia chiarita la sua ipotesi del mancato passag¬ 
gio dall'una all’altra forma. 

Ad ogni modo sembra chiaro a me che non 
su questa base si possa creare e generalizzare 
un quadro di malattia anafilattica pura e sem¬ 
plice. Anafilassi proteica, abatterica; sensibiliz¬ 
zazione locale, fenomeno di Arthus. 

E in più non si vede cosa possa aggiungere 
la dimostrazione che il tubo gastro-enterico 
può esser sede di origine di sostanze sensibiliz¬ 
zanti anche per l’appendice. 

Un’allergia gastro-intestinale è ormai ammes¬ 
sa da tutti 0 in tal senso sono stati studiati casi 
di gastrite, di ulcera gastrica, di enteriti. Il 
Redon poi in un paziente allergico verso il pe¬ 
sce, avrebbe osservato un tipico attacco di ap¬ 
pendicite determinato appunto dalla ingestione 
di pesce. 

Ma tali osservazioni sono ben lontane dall’a¬ 
vere un valore dimostrativo e tale da poterci in¬ 
dirizzare verso un concetto generale di appen¬ 
dicite abatterica da sensibilizzazione proteica. 

Una simile conclusione corrisponderebbe al¬ 
l’intendimento del Baggio di costruire una casa 
del tutto nuova; ma penso che per far questo, 
dopo aver abbattuto la « vecchia casa » sia op¬ 
portuno utilizzare gran parte del vecchio ma¬ 
teriale. 


Considerazioni conclusive 

Lo studio analitico svolto fin qui sembra 
adunque confermare la eziologia infettiva del¬ 
la appendicite, anche se il meccanismo di in¬ 
sorgenza delle varie forme cliniche non è 
sempre lo stesso. 

Fin dal 1895, al X*III congresso tedesco di 
Medicina Interna, il Sàlhi di Berna aveva da¬ 
to all’appendice il nome di « amigdala inte¬ 
stinale » e aveva messo in evidenza analogie 
palesi fra l'infezione appendicolare e le ton¬ 
silliti; egli interpretava l’appendicite come una 
« angina dell’appendice ». 

Oggi infatti se noi ritorniamo a considera¬ 
re l'anatomia microscopica dell’appendice, non 
potremo fare a meno dal restare colpiti di fron¬ 
te alla sproporzione evidente fra i diversi stra¬ 
ti, con netta prevalenza di quello sottomucoso 
la cui ricchezza in follicoli linfatici è notevo¬ 
lissima. 

Deriva da ciò, sembra con estrema chia¬ 
rezza, la conferma che l’appendice non va so¬ 
lo considerata come un organo intestinale in 
stretto senso; ma anche, e anzi con prevalenza, 
si deve in essa vedere l’organa linfatico. Ed è 
perciò che la patologia deH’infiammazione ap¬ 
pendicolare deriva da quella del suo strato lin¬ 
fatico e con esso si identifica. 

Le osservazioni successive d] numerosi auto¬ 
ri, fra i quali ricorderemo il Banti (1:905), il 
Sonnemburg, il Faisans, servirono indubbia¬ 
mente a mettere in evidenza la derivazione di 
certe forme appendicolari da malattie generali 
di origine infettiva. 

Ma non v’è dubbio che l’appendicite come 
malattia a se ci offre sempre la casistica più 
numerosa; e d’altra parte era necessario chia¬ 
rire l’intimo meccanismo di insorgenza di que¬ 
ste diverse forme cliniche. 

Ed è per questui che le dimostrazioni speri¬ 
mentali del Sanarelli sono di ausilio preziosis¬ 
simo per indirizzarci verso una giusta interpre¬ 
tazione patogenetica. Esse infatti hanno ben 
chiarito la funzione eliminatrice del vermio ri¬ 
spetto ai germi comuni enterotropi; germi che 
stazionano in tal modo abitualmente nel tes¬ 
suto linfatico della sottomucosa e che sono 
portati nel lume intestinale con lo sfaldamen¬ 
to epiteliale, normalmente non patogeni e in 
numero non rilevante. 

Sembra chiaro ormai che l’infezione appen- 
dicolare non parte dalla esaltazione dei germi 
che si trovino nel lume dell’appendice; essa 
incomincia invece da quelli che stazionano nel¬ 
lo spessore dei follicoli linfatici e che possono 
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diventare patogeni sia in rapporto aH’insorgere 
di malattie infettive di ordine generale e sia 
(più frequentemente) per uno stato di soffe¬ 
renza locale dell’appendice dovute a cause sva¬ 
riate. Fra le quali certo predomina la sua costi¬ 
tuzione e forma anatomica (vedi il parallelo 
con la diverticolite!) dalla quale derivano in 
definitiva le frequentissime anomalie da posi¬ 
zione, la presenza di calcoli fecali, le stenosi 
del suo 1 lume, le alterazioni nel circolo san¬ 
guigno e linfatico e così via. 

Inutile aggiungere, credo, che le cause di 
sofferenza locale e quelle di ordine generale 
possono anche sovrapporsi, con interferenze va¬ 
riabilissime, in quella che potremmo chiamare 
« opera di collaborazione » nel preparare e de¬ 
terminare la malattia. 

Abbiamo dottoi che i germi non si esaltano 
abitualmente entra il lume appendicolare; essi 
si esaltano invece nel tessuto linfatico della 
sotto mucosa. Essi non cominciano la loro ope¬ 
ra distruttiva, come vuole l’Aschoff, dal lume 
dell’appendice sullepitelio di rivestimento, es¬ 
si l’incominciano invece dallo spessore dei fol¬ 
licoli linfatici e agiscono in modo vario sui 
tessuti e sugli organi, prevalentemente con le 
loro tossine. 

E credo bene anche precisare che a volle i 
germi possono giungere all’appendice già in 
stato di esaltazione patogena, da focolai lontani 
di infiammazione, nel corso di malattie infet¬ 
tive; ed è appunto fra questi casi che noi pos¬ 
siamo trovale le forme così dette ipertossiche, 
nelle quali sulla localizzazione appendicolare 
prevale lo stato stato settico-tossico generale. 

Sembra che così intesa la infezione appendi¬ 
colare possa assai bene spiegare la varietà dei 
quadri anat omo-patologi ci e quella delle sin¬ 
dromi cliniche; quadri improntati ad un poli¬ 
morfismo che deve esser messo in rapporto con 
la varietà dei germi e della loro virulenza e 
con le condizioni variabilissime, locali e gene¬ 
rali, del terreno organico. 

Io non penso qui di addentrarmi ancora nel¬ 
l’esame e nel vaglio di questi diversi fattori, 
anche per non ripetere una vecchia argomen¬ 
tazione a tutti nota. Voglio invece dire che è 
grande merito del Sanarelli e anche del Pag¬ 
gio di averci posto innanzi al problema della 
anafilassi, intesa nel senso batterico e anche 
nel senso semplicemente proteico; e di averci 
formulati degli interrogati vi ai quali oggi, al¬ 
lo stato attuale delle nostre conoscenze, non 
è forse possibile dare una risposta adeguata. 
Ulteriori studi in proposito potranno dirci se 
e quale posto spetti alla sensibilizzazione nel 
determinismo delle lesioni appendicolari. 
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Nell’attesa però credo fermamente che si 
possa restar fedeli al concetto di un mecca¬ 
nismo elio-paitogcnetico infetti\o dell’appendi¬ 
cite e credo che nessun nuovo contributo var¬ 
rà a distruggerlo. 

Nè penso che si possa oggi tornare indietro 
nelle acquisizioni di terapia, alle quali si è 
giunti al vaglio di una casistica mondiale enor¬ 
me e per opera di una esperienza ragionata che 
ha condotta medici e chirurghi a considerare 
la pratica dell’interventismo nell’appendiciter 
acuta come un reale, notevolissimo progresso 
di fronte a quelli che erano i risultati della 
cura aspettante. 

Prato, luglio 1942. 

RIASSUNTO. 

L’A. esaminati i concetti classici, quelli del 
Sanarelli e quelli del Baggio, pensa che si 
debba lasciare ai germi l’azione predominante 
nel determinismo dell’appendicite. 

Si deve però ritenere che la loro azione pa¬ 
togena si inizia non già dal lume appendico¬ 
lare ma bensì dai follicoli linfatici dello stra¬ 
to sottomucoso. 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Considerazioni sulla patogenesi della sor¬ 
dità progressiva. 

(G. Portmann. La Presse Méd., 7 novembre 
1942). 

La sordità progressiva, contraria mente al¬ 
l’ipotesi che tende a considerarla come una 
malattia generale a localizzazione auricolare, 
cioè come parte di un processo distrofico dif¬ 
fuso delle ossa, dipende invece in maniera lire- 
dominante da fattori locali, la cui importanza 
patogenelica è stata spesso sottovalutata. 

La sordità progressiva, delta anche otoscle¬ 
rosi oppure otospongiosi, è più frequente nella 
donna che non nell’uomo, è accompagnata da 
ronzìi, ha un decorso di parecchi anni. So¬ 
strato anatomo-patologico ne è la sostituzione- 
dell’osso normale con osso di nuova formazio¬ 
ne in determinati punti, simmetrici, delle cap¬ 
sule labirintiche. Tale sostituzione, seguita 
istologicamente, sembra farsi in tre successivi 
periodi- nella prima fase, che può esser chia¬ 
mata vascolare, si hanno, secondo alcuni AA., 
attivi fenomeni congestizi, secondo altri C\\ itt- 
mack) si ha invece stasi venosa e conseguente 
eccessiva turgescenza dei capillari; nella secon¬ 
da fase, che può esser chiamata otospongiosi- 
ca, si manifesta una rarefazione del tessuto os- 
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sco a carico delle ossa dell’orecchio interno; 
nella terza, o fase otosclerotica, vi è pro¬ 
duzione di nuovo osso e fissazione della staf¬ 
fa nella finestra ovale. Poiché i focolai di oto-- 
spongiosi corrispondono esattamente ai distret¬ 
ti vascolari della capsula labirintica, G. Port- 
mann considera i disturbi vascolari locali come 
il momento patogenetico fondamentale della 
sordità progressiva. 

Mentre in malattie generali che possono es¬ 
sere accompagnale da sordità progressiva, qua¬ 
li il morbo eli Pag et e la malattia di Recklin- 
ghausen, disturbi vascolari si manifestano in 
vari segni enti dello scheletro, nell'otospongio- 
si essi rimangono localizzati alle due capsule 
labirintiche; la causa della loro comparsa va 
quindi ricercata nell’apparecchio auricolare 
medesimo. 

Il labirinto membranoso, chiuso e colmo di 
liquido endolinfatico mantiene il suo stato 
normale di tensione» se vi è normale equili¬ 
brio fra secrezione da parte della stria vasco¬ 
lare e filtrazione da parte del sacco endolin¬ 
fatico. Quest’ultimo funziona come una val¬ 
vola, regolatrice del suddetto equilibrio, e, se 
non è alteraito, è di .solito capace d’impedire 
che modificazioni vascolari e secretorie anche 
notevoli provochino disturbi labirintici; di¬ 
sturbi che invece si manifestano nelle seguenti 
eventualità : 

1) quando pur essendo integro il sacco, 
le alterazioni vascolari e secretorie siano di 
grande entità; 

2) (piando il sacco sia leso e vi siano al¬ 
terazioni vascolari e secretorie, anche minime: 
si verifica allora, in maniera relativamente ra¬ 
pida. uno stato d’ipertensione endolinfatica; 

3) quando il sacco sia leso, pur in assen¬ 
za di alterazioni vascolari e secretorie: anche 
in questo caso s’instaura i<pente»nsione endo¬ 
linfatica, ma lentamente. 

L'ipertensione endolinfatica può a sua volta 
provocare, o per lo meno favorire, quella stasi 
venosa che, secondo le esperienze del già ed¬ 
italo Willmack. sembra sia direttamente re¬ 
sponsabile delle modificazioni anatomiche che 
vanno sotto il nome di otospongiosi; l’iper¬ 
tensione stessa dà luogo, infine, sul piano sin- 
tomatologico. alla sordità progressiva in quan¬ 
do esercita una compressione sull’organo del 
Corti, con la conseguenza di un’asfissia degli 
elementi nervosi e delle cellule sensoriali. 

L’esperienza chirurgica conferma tale con¬ 
cezione patogenelica : Copertura, per via retro- 
mastofdea, del canale semicircolare posteriore 
(Barany); la trapanazione» transmastoidea del 
canale semicircolare esterno (Jenkins); la tra¬ 
panazione, per via Transcranica, del canale se¬ 
micircolare superiore (Holmgren), furono ì 
primi interventi praticati con lo scopo di ot- 
terere la decompressione del liquido iperteso 
contenuto nell’orecchio interno ed ebbero il 
brillante risultato di fornire il ricupero im¬ 
mediato dell’udito: tuttavia la formazione di 
un callo post-operatorio rendeva di breve du¬ 
rata tale beneficio. Fu il Sourdille ad immagi¬ 


nare c a provare un tipo di operazione vera¬ 
mente utile, intervenendo sia sulCorecchio me¬ 
dio per conservarvi un apparecchio amplifica¬ 
tore, sia sul labirinto per aprirvi una breccia 
permanente a livello del canale semicircolare 
esterno. In soggetti così operati già da vari 
anni, si è potuto constatare un ricupero im¬ 
mediato dell’udito, in misura pari ad una ca¬ 
pacità uditiva dieci volte superiore a quella 
preoperatoria, e il rallentamento, o anche l’ar¬ 
resto, dell’elyoluzVlbne della malattia; questo 
secondo vantaggio sembra esser esclusivamen¬ 
te dovuto alla trapanazione del canale semi- 
circolare e permane soltanto se resta pervia la 
fìstola labirintica. A. B. 

Sulla tiroidite cronica, lo struma di Rie- 
del, lo struma di Hashimoto e il gozzo 
linfoadeuoide. 

(K. Lundbaek, Acta med. Scandir*., 2 ottobre 

11942). 

La classificazione delle malattie della tiroi¬ 
de è sempre stata ardua. Le forme di malat¬ 
tia della tiroide denominate tiroidite cronica, 
struma di Riedel, struma di Hashimoto e goz¬ 
zo linfoadenoide si devono considerare ognu¬ 
na come un’entità nosofogica a sé oppure al¬ 
cune di esse possono raggrupparsi in uno o più 
gruppi ? 

L’A. descrive un caso di tiroidite cronica che 
gli offre l’occasione per discutere questo pro¬ 
blema. Nel suo caso si trattava di una donna 
quarantunenne con anamnesi familiare nega¬ 
tiva per affezioni tiroidee, che aveva sempre 
sofferto di obesità. Da un anno e mezzo aveva 
notato una tumefazione alla regione anteriore 
del collo, che andò aumentando progressiva¬ 
mente fino a darle sensazione di compressione 
e bisogno di inghiottire continuamente. Una 
biopsia dimostrò che si trattava di una tiroidi¬ 
te cronica, struma di Riedel, forma plasmoci- 
tica. Tenendo conto della possibilità che ci 
sia una remissione dopo intervento anche su¬ 
perficiale, come la biopsia, sullo struma, per 
alcuni mesi successivi non si praticò nessuna 
terapia. Ma poi, non essendosi notato nessun 
cambiamento nel volume della tumefazione, 
furono fatte applicazioni di raggi X. Tre set¬ 
timane dopo queste applicazioni la tiroide era 
appena palpabile e i sintomi subbiettivi erano 
completamente scomparsi e il metabolismo ba¬ 
sale era lievemente diminuito. 

Questa forma plasmocitica dello struma di 
Riedel é chiamata da altri struma di Hashi¬ 
moto o gozzo linfoadenoide. 

Gli autori americani hanno pubblicato recen¬ 
temente delle discussioni sulla possibilità che 
struma di Riedel e struma di Hashimoto sia¬ 
no la stessa cosa e se sia una malattia iden¬ 
tica al gozzo linfoadenoide. 

Lo struma di Riedel indica un quadro cli¬ 
nico macroscopico che copre spesso il qua¬ 
dro istologico della tiroidite. cronica. Il goz¬ 
zo di Hashimoto non si riesce a distinguere 


[Anno L, Num.. Il] 


SEZIONE PRATIC\ 


353 


istologicamente dalla tiroidite cronica. Inve¬ 
ce istologicamente il gozzo linfoadenoide di 
Williamson e Pierce si distingue nettamente 
dalla Umidite cronica e deve essere mante¬ 
nuto come quadro a sè. 

Riedel descrisse nel 189G due casi, su 300 
-gozzi operati, in cui la timide aveva una tale 
consistenza dura da far pensare ad un tumore 
maligno. Questi due casi si erano anche di¬ 
mostrati operabili con difficoltà per uno svi¬ 
luppo fra i tessuti vicini, fra i muscoli e i 
vasi sanguigni. Istologicamente egli aveva os¬ 
servato fra le normali cellule ghiandolari ac¬ 
cumuli di cellule rotonde. L’anno successivo 
Kiedel descrisse un altro caso, del quale ri¬ 
parlò ancora nel 1910 aggiungendo che quel¬ 
lo che c’era di notevole era il rapido svilup¬ 
po di tessuto giovane. Riassumendo possiamo 
dire che lo struma di Riedel è caratterizzato 
da un gozzo molto duro, notevole sviluppo del 
gozzo fra i tessuti] vicini e un decorso benigno, 
senza caratteri istologici' speciali. La malattia è 
rarissima, tanto che de Quervain nonostante 
una vastissima esperienza ne vide solo un caso. 

Nel 1912 Hashimolo descrisse quattro casi di 
struma linfomatoso, in cui clinicamente, non 
si avevano segni di ipertiroidismo nò febbre 
e istologicamete si aveva una netta prolifera¬ 
zione del connettivo infarcito di cellule pia¬ 
smatiche e linfociti e inoltre numerosi centri 
germinali. Hasliimoto ritenne che ‘questa ma¬ 
lattia fosse sui generis e nettamente diversa 
dalla tiroidite cronica e dallo struma di Rie¬ 
del. La durezza dello struma di Hasliimoto 
non era come il ferro, come è nello struma 
di Riedel. 

Secondo Reist non ce una differenza isto¬ 
logica fra tiroidite cronica e struma di Ha- 
shimotc e fra tiroidite cronica e struma di 
Riedel. Successivi lavori di numerosi autori 
hanno ribadito questo concetto unitario per 
le tre malattie. Nel 1928 nella terza edizione 
del suo volume sulle malattie neoplastiche so¬ 
stenne che lo struma di Hasliimoto e quello 
di Riedel sono differenti stadi di una stessa 
unità patologica. 

Nel 1*929 comparve la descrizione di Wil¬ 
liamson e Pierce c.he parlarono di gozzo lin- 
fadenoide caratterizzato da accumulo di lin¬ 
fociti con soppressione» del normale tessuto 
ghiandolare. Èssi ritenevano elio questa ma¬ 
lattia | >otesse evolversi verso una fibrosi tipo 
struma di Riedel e non accennarono affatto 
al lavoro di Hasliimoto. Studiosi successivi ri¬ 
tennero identici lo struma di Hasliimoto e il 
gozzo linfoade>noide di Williamson e Pierce. 
Però ancora non si può stabilire se c’è iden¬ 
tità fra queste due forme e lo struma di Rie- 
dtl cioè la tiroidite cronica, secondo alcuni, 
mentre secondo LA. si tratta di due forme 
nettamente distinte. Difatti, la tiroidite cro¬ 
nica è caratterizzala dalla proliferazione di ab¬ 
bondanti cellule connettivali, da neoformazio¬ 
ne capillare, da degenerazione di (tessuto ghian¬ 
dolare. da accumulo di linfociti e di plasma- 


cellule con, occasionalmente, dei centri ger¬ 
minali di cellule giganti, mentre il gozzo lin¬ 
foadenoide mostra una completa sostituzione 
del tessuto normale mediante tessuto iinfoide 


con tendenza alla formazione di centri germi¬ 
nali senza carattere infiammatorio, cioè col 


carattere di una iperplasia Iinfoide. L. 


Ricerche stratigrafìche nelle forme tumo¬ 
rali mediastiniche e paramediastiniche. 


(L. Mucchi e G. Zuriani. Atti dell’Accademia 

medica Lombarda, voi. 31, fase. 5. 1912). 

La stratigrafia offre la possibilità di esegui¬ 
re la radiografìa di un solo strato dell’oggetto 
che si devo esaminare a una profondità volu¬ 
ta. Oltre che in altre regioni come cranio, co¬ 
lonna vertebrale e apparato respiratorio, an¬ 
che il mediastino è una regione che per la sua 
conformazione anatomica, si presta a ricer¬ 
che stratigrafìche. Infatti si tratta di molti or¬ 
gani riuniti in breve spazio e la cui opacità 
radiografica è pressoché uniforme. Vengono 
riferite ricerche stratigrafiche sul mediastino 
in casi di tumore mediastinico e paramedia- 
stinico di probabile pertinenza linfoghiando- 
lare, di adenopatia di natura linfogranuloma- 
tosa, di neoplasia della parete bronchiale par¬ 
zialmente ostruente, di amputazione bronchia¬ 
le di origine tumorale con vegetazioni andò- e 
peribronchiali, intra- ed extra mediastiniche, 
probabile invasione lobare sinistra e diffu¬ 
sione. pleurica. In questi casi esaminati, mol¬ 
to dimostrativi, si è potuto confermare il pre¬ 
supposto base e cioè ita cancellazione delie im¬ 
magini relative ai piani sopra e sottostanti a 
quello in esame, la lettura del quale, a parte 
le difficoltà di interpretazione, è agevole. Sem¬ 
bra dal l’esperienza fin qui fatta che specie nel 
campo dei tumori bronchiogeni il quadro si ra¬ 
tiera fico di per sè sia frequentemente suffi¬ 
ciente per fare la diagnosi, e con più facilità 
che non colla broncografìa. Benuandi. 
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DIVAGAZIONI 

Il principio maschile nella storia. 

Come in itutli gli individui creativi, negli 
uomini della storia, dice M. JeJusich (Wien. 
Klin. Woch., 1 dicembre 1942) si possono di¬ 
stinguere due grandi tipi: il genio intuitivo ed 
il genio metodico. Naturalmente il primo deve 
possedere anche una buona dose di metodo, il 
secondo una buona dose di imtuizione. Gli 
uomini della storia provengono dalle più di¬ 
verse classi e categorie sociali, mestieri, pro¬ 
cessioni: solo le classi le più basse e quelle 
più alte per lo più non danno uomini che ri¬ 
mangano alla storia. Una eccezione si ha solo 
per ì regnanti, che dalla consapevolezza del- 
l’importanza della loro elevata posizione e dal 
bisogno di prendere posizione nelle questioni 
sporiche con la loro completa personalità, si 
possono salvare dall’irrigidimento che di so¬ 
lito colpisce gli appartenenti alla loro casta. 
L’uomo della storia ha sempre dinanzi agli 
occhi una meta a cui tende: verso questa è 
intensamente concentrato, non devia per nul¬ 
la, fa di tutto per avvicinarsi passo a passo 
a tale meta, a tutti i costi, anche a quello del¬ 
la propria persona. Da ciò il coraggio che ca¬ 
ratterizza l’uomo che fa la storia; e da ciò la 
tendenza, se è necessario, di arrischiare tutto 
su una carta sola. Ce qualcosa che li avvicina 
ai grandi giocatori d’azzardo: ma mentre que¬ 
sti sono fatalisti e azzardano per remozione 
personale, l’uomo della storia crede nel suo de¬ 
stino, e azzarda non per interessi personali 
bensì per la idea in cui crede e che vuol fare 
trionfare. Perciò l’uomo della storia propale¬ 
rà tutto con estrema minuzia e pazienza, per 
anni ed anni, prima di correre la sua grande 
alea: ma venuta l’ora esso si getla risoluto 
nella mischia, deciso ad uscirne da vincitore 
oppure non uscirne affatto. La fiducia nel pro¬ 
prio destino determina anche la indistruttibile 
tenacia che caratterizza gli uomini veramente 
grandi della storia: la maggior parte di essi 
iia subito dei rovesci che avrebbero annientato 
chiunque altro, ma da cui essi sono usciti pili 
fermi, più forti, più accurati di prima. Una 
delle caratteristiche principali dell’uomo della 
storia è il non venir affatto scoraggiato dagli 
insuccessi. Un 'tragico destino vuole che questi 
uomini per lo più consumino tutte le loro 
energie e forze per il raggiungimento della 
meta, di modo che non ne rimane loro più (ad 
eccezione di pochi tra i più grandi) per ela¬ 
borare quanto hanno ottenuto. Quanto alla co¬ 
vi Unzione somatica, troviamo in parti eguali i 
tipi atletici e i tipi leptosomi, mentre manca 
del tutto il tipo picnico. Sembra che tutti i 
grandi fondatori di religioni siano stati dei 
leptosomi. Per lo più l’uomo della storia è buo¬ 
no e generoso, pronto alla conciliazione e a 
riconoscere la grandezza altrui, anche nemica; 
altra caratteristica è la multilateralità (lettore, 


arti, musica). Uno dei principali difetti degli 
uomini della storia è la loro non frenata ten¬ 
denza alla collera e all'odio. Essi vogliono an¬ 
che fare tutto da se, compiere il massimo du¬ 
rante la loro vita, sono quindi irrequieti ed 
impazienti. Molti hanno una profonda sfidu¬ 
cia nei loro collaboratori; contrasta con ciò la 
loro cieca fiducia che altre volte hanno nei loro 
accoliti. Sessualmente si possono distinguere il 
tipo « ipersessuale » ed il tipo « asessuale ». 
Molli sono però sessualmente normali. 

P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Paolucci Raffaele di Valmaggiore. Tecniche 

chirurgiche. Voi. II, di pagg. 236. Editore 

L. Cappelli, Bologna, 1942. Prezzo L. 75. 

Il primo volume delle Tecniche chirungi:he 
del prof. Paolucci, apparso quattro anni fa. 
ebbe una così favorevole accoglienza che in 
breve l’edizione si esaurì e ne apparve uopo 
poco tempo una seconda, nella quale erano 
aggiunte e sostituzioni. Questo- dimostra che 
la formula che il clinico chirurgo di Roma ha 
preferito per illustrare i procedimenti usati 
nella diuturna fatica della sala operatoria è ri¬ 
spondente alle necessità e ai desideri degli stu¬ 
diosi. Formula di una semplicità lineare: far 
vedere al lettore, se così si può dire, attraver¬ 
so il maggior numero possibile di disegni il¬ 
lustratili, un determinato procedimento usan¬ 
do il minor numero possibile di parole: è 
cioè colla facile comprensione di una figura 
ben fatta che si vuol dimostrare al lettore nei 
suoi tempi successivi un metodo operatorio. 
Anche questo secondo volume, come il primo, 
non segue un preordinato piano, come si usa 
nei trattati di molta mole, ma in singoli ca¬ 
pitoli sono illustrate tecniche di operazioni 
attinenti a varie regioni od organi. 

La cerchia dei collaboratori al volume è 
stata allargata al di fuori della Scuola e così 
oltre al Paolucci e a Visalli, sono collaborato¬ 
ri Grasso e Sovena, ospedalieri romani. Il pri¬ 
mo descrive metodi operatori del suo Maestro 
prof. Puccinelli e il secondo, capo di un re¬ 
parto di chirurgia infantile, interventi dcdla 
specialità. Le figure sono di Caroli, ritornato 
al suo lavoro dopo una ferita in combattimento 
alla mano destra che nei lo ha tenuto pei va¬ 
rio tempo lontano. 

Le tecniche chirurgiche descritte nel volu¬ 
me sono: l’amputazione addoinino-peritoneale 
del retto in un tempo (neU’uomo); la resezione 
gastrica e gastro-duodenostomia termino-ter- 
ì ni naie; il trattamento delle varici e delle ulce¬ 
re varicose; la tonsillectomia totale; il tratta¬ 
mento della frattura della rotula; Lartrosk>- 
mia sottocutanea del ginocchio; la meniscecto- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri <li cui 
si desidera la recensione. 
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mia;: l'amputazione osteoplastica sovracondi- 
loidea di Gritti-Montenovesi; la resezione del 
ginocchio; la gastroenterostomia; la spina bi¬ 
fida; l’amputazione della coscia; l'amputazio¬ 
ne della gamba fra il terzo medio e il terzo 
inferiore; la stenosi pilorica ipertrofica del lat¬ 
tante. 

Il volume, nella chiara edizione dell’edito¬ 
re Cappelli ha i pregi del libro che si la- 
soia vedere volentieri, non appesantito da ec¬ 
cessiva erudizione al di fuori delle necessità. 

Anche questo II volume troverà fra i chi- 
rurgi largo consenso; esso non è che un’altra 
tappa del più vasto lavoro che il prof. Pao- 
lucci intende compiere ad illustrazione della 
chirurgia italiana. È già annunciato il terzo 
volume per il quale collaboreranno parecchi 
tra i migliori chirurgi nostri. Bendano!. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 31 luglio 1942^XX 
Preside il prof. R- Paolucci, Vice-Presidente 

lì Presidente dà per letta la comunicazione del 
dott. A. Filippi Voluminoso angioma del fegato 
(presentata dal Socio prof. L. Paolucci). 

11 gibbo tetanico. (Clinica, anatomia patologica, patogenesi). 

T. Pontano. — L O. studia le alterazioni verte¬ 
brali in 21 tetanici : ne delinea il quadro clinico 
(gibbo tetanico^), il quadro radiologica e il referto 
anatomico col contributo di uno studio istologico. 

La sede ò nella regione dorsale fra la 3 a e 6 a 
dorsale; la lesione è spesso precoce; la frequenza 
del 20%; predomina nei bambini e negli adole¬ 
scenti, ha rapporto diretto con la gravità più che 
con la durata del tetano • 

a 

Non vi sono cause predisponenti in eventuali 
alterazioni ossee preesistenti o concomitanti. 

L’O. attribuisce il danno al solo fattore mec¬ 
canico. 

* 

Nello studio della patogenesi l’O., a differenza 
degli altri, trova che la immobilità della sezione 
dorsale della colonna vertebrale è la ragione per 
cui il danno si verifica solo sulla sezione dorsale 
e sui corpi della 3 a -6 a dorsale- La mobili là salva 
la colonna cervicale e lombare* 

L’O- riferisce infine gli esili lontani, transitori 
e permanenti, rilevando l’importanza di questo 
nuovo capitolo di patologia che può incidere sulla 
diagnosi di natura di una particolare deformità 
vertebrale dorsale: il gibbo tetanico- 

Il prof- Lucherini discute la patogenesi invocata 
dall’O.; ed afferma che sarebbe interessante stu¬ 
diare l’importanza del comportamento dei dischi 
intervertebrali, mediante mielografia, nei casi di 
gibbo tetanico. 

Risponde il prof. Pontano trattenendosi ancora 
sulla teoria patogenetica. 

La ricerca del glutatione ematico nel gruppo familiare. 

L. Gadda e A. Benigni. — 1 Relatori hanno osser¬ 
valo che la determinazione contemporanea della 
glutanemia nei gemelli può condurre a valori 
assolutamente identici. Il fenomeno riguarda ge¬ 
melli U G quanto R G e cioè non appare influen¬ 
zato dalla diversità di sesso e del gruppo sangui¬ 


gno, ma non si verifica nei fratelli che non sono 
gemelli. Effettuando la presa di sangue nei ge¬ 
melli in giorni differenti i vasi non si corrispon¬ 
dono e così quando sono in alto evenienze endo¬ 
gene (p. es. mestruazioni, morbo di Basedow) o eso¬ 
gene (p. es. trattamento con acido ascorbico) ca¬ 
rico di un solo gemello. Presso conigli provenien¬ 
ti da una medesima gravidanza è stalo riscontra¬ 
to un tasso identico di glutatione ematico e pure 
identico al tasso del glutatione tissulare in orga¬ 
ni omologhi- 

I Relatori ritengono che si tratti di un mecca¬ 
nismo essenzialmente ereditario, additano i ge¬ 
melli come un campo di elezione per le ricerche 
riguardanti il glutatione e ritengono indicata la 
ricerca isocromica della glutationemia nei casi 
di gemellanza dubbia¬ 
li prof. Vira noni apprezza molto quest’ordine 
di ricerche su gemelli: sarebbe interessante sa¬ 
pere se i veri gemelli, oltre alla identità del tas¬ 
so glutationico ematico in condizioni del tutto fi¬ 
siologiche, consentano tale identità in quelle con¬ 
dizioni, ad es- variazioni della temperatura cor¬ 
porea, che influiscono sul glutatione ematico- 

Si dà per letta la comunicazione del prof. Mot¬ 
ta: La fonazione con le corde vocali false. 

Considerazioni sopra un caso di attinomicosi polmonare da at- 
tinomicele anaerobio. 

G. Giunchi. — L’O. illustra un caso di attino¬ 
micosi polmonare da attinomicete anaerobio illu¬ 
strando alcune possibilità interpretative di carat¬ 
tere ezio-patogenetico, facendo rilevare, in seguito 
ai risultati ottenuti, l’importanza della cura sul¬ 
famidica e iodica applicata nel suo caso. 

Alla discussione prendono parte i proff. ‘S er- 
noni, Paolucci, Lucherini. 

Risponde l’O. ringraziando vivamente il prof. 
Vernoni per le cortesi, chiare parole con cui ha 
voluto sottolineare i punti fondamentali della sua 
trattazione- 

Ringrazia altresì i professori Paolucci e Luche¬ 
rini per il contributo di scienza ed esperienza, 
apportato alla discussione del caso. 

Quanto al problema della terapia dcU’allinomi- 
cosi in genere e di quella polmonare in ispecie 
deve precisare : 

a) Non è stalo suo intendimento addentrarsi 
nella disamina del valore dei mozzi terapeutici 
efficaci neH’attinomicosi, poiché ha presentato il 
caso clinico sopratutto per illustrare alcune possi¬ 
bilità interpretative di ordine ezio-patogenetico, 
cui esso offriva lo spunto* 

b) La terapia sulfamidica dell'attinomicosi. è 
tuttora allo studio. Ritiene premutalo fare decise 
affermazioni sui risultati di questa terapia, appli¬ 
cata ad una malattia, squisitamente cronica e 
con periodi di spontanea remissione, quel’è l’atti- 
nomioosi. Gli sembra però doveroso prendere in 
considerazione questo nuovo sussidio terapeutico, 
specie per la cura deH’attinomicosi polmonare da 
atlinomiceti anaerobi, malattia fino ad oggi quasi 
sempre mortale- 

c) Quanto ai risultati conseguiti con la cura 
iodica e sulfamidica nel suo caso, egli non ha af¬ 
fatto affermato la esistenza di una guarigione, ma 
soltanto di una remissione della sintomatologia e 
di un miglioramento delle condizioni generali 
(aumento di peso di 20 Kg-, numero di gobuli ros¬ 
si raddoppiato, recupero delle forze, assenza ili 
espettorazione)- 
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Quanto alle attuali condizioni dell'appaiato re¬ 
spiratorio, l'attento esame elei radiogrammi di¬ 
mostra clie esistono tuttora delle cavità, sulle qua 
li giustamente il prof. Lucherini ha richiamalo 
l'attenzione, ma esse preesistevano al trattamento 
da lui istituito, anzi erano di dimensioni mag¬ 
giori e intensamente secernenti (presenza di li- 
\ello idroaereo in uno dei primi radiogrammi). 

La trasformazione (non posso dire se spontanea, 
come il prof. Paolucci è incline a credere o di¬ 
pendente dalla terapia) in cavità di minori dimen¬ 
sioni c completamente deterse, unitamente alla 
a tinaie negatività delle ricerche hatterioscopiche 
e culturali del miceto nell’escreato in cui pul¬ 
lulava, lo fanno propenso ad ammettere, oltre al 
miglioramento delle condizioni generali, anche 
una reale regressione dei processi locali polmonari. 

Se si tratti di fugace, illusoria remissione solo 
l'ulteriore decorso potrà dirlo. 

1. Sci mone e U. .Serafini. — Osservazioni su di 
un caso di allergia da miele in soggetto con sensi¬ 
bilizzazioni multiple (presentati dal Socio prof. G. 
Frugoni). 

L’equivalente istaminico nel sangue dei pollinosici. 

G. Giunchi e U. Serafini. — Gli 00. espongono 
i risultati ottenuti da ricerche eseguite su 36 ma¬ 
iali di pollinosi ed affermano di aver trovato valori 
dell’equivalente istaminico (termine adottato da¬ 
gli 00 ) del sangue superiore alla norma nel 45% 
e normali nel 55 % dei casi. 

11 doti. Businco riferisce sopra un suo studio su 
cento casi di coriza vasomotoria comunicato prece¬ 
dentemente in altra riunione scientifica- Per l’in¬ 
dagine patogenelica vennero indagati diversi ele¬ 
menti (anamnesi, islaminemia nel muco nasa¬ 
le. terapia, ecc-)- Dall’esame dei risultati appare 
che l'istamina possa avere una sua importanza pa¬ 
togenelica, importanza che risulta sopratulto dal¬ 
l'esame complessivo dei dati surriferiti. 

Il prof. Coppo afferma l'importanza e la serietà 
delle ricerche di Giunchi e Serafini, soffermandosi 
su alcune questioni tecniche e interpretative. 

Il prof. Yernoni rileva che i due oratori che sem¬ 
brano in aperta opposizione debbano invece con¬ 
siderarsi come pienamente d'accordo, perchè i bi¬ 
li da loro osservati sono praticamente gli stessi. 

.Si consideri da vicino il problema dell allergia. 
Esso manca a tuli'oggi di una condizione assai 
importante per la risoluzione di qualsiasi proble¬ 
ma, quella di un’impostazione abbastanza precisa. 
Il che è dovuto al fallo che non si sa ancora come 
definirei esattamente l’allergia. 

Con questo termine tanto amato dai medici, 
si dovrebbero propriamente designare tutte le for¬ 
me di ipersensibilità attribuibili a precedente sen¬ 
sibilizzazione, patente o larvata, su terreno indif¬ 
ferente oppure ereditariamente predisposto, con 
comuni antigeni o allergeni non proteici. 

Ma ogni giorno vengono incluse nel gruppo 
nuove formo morbose nelle quali è difficile im¬ 
mettere una qualsiasi sensibilizzazione pregres¬ 
sa réspons&bile dello stato di ipersensibilità. La 
giustificazione di queste inclusioni di nuo*e for¬ 
me nel gruppo delle vere allergie è data («alla co¬ 
munanza delle manifestazioni cliniche. Ciò che 
è un argomento, a suo avviso, d; grande valore. 

Comunque stiano le cose, considerando le varie 
forme morbose di questo vasto e polimorfo ag¬ 


gruppamento nosologico. si pone il problema del¬ 
la loro patogenesi. 

In merito alla quale si presentano i seguenti 
quesiti : 

1) Ha importanza patogenetica l’istamina ? 

Certo che sì- I documenti sperimentali obbliga¬ 
no, quasi, ad ammettere che nelle comuni ma¬ 
nifestazioni anafilattiche intervenga una libera¬ 
zione istogena di istamina o prodotti del tutto 
analoghi* 

Sono a tutti note le classiche esperienze rii Da)e. 
mentre quasi nessuno conosce quelle eseguite mol¬ 
ti anni addietro dal suo aiuto Spinelli che riuscì 
a dimostrare che nello cjiock anafilattico si libe¬ 
ra istamina nel polmone. Ma allora non eia cosa 
facile, come adesso, isolare e titolare L istamina- 

Questo fatto deve essere anche esteso alle altre 
manifestazioni, clinicamente similari, di ipersen¬ 
sibilità- 

2) Ha assoluta importanza patogenetica e quin¬ 
di diagnostica la iperistaminemia ? 

Crede di no- Troppe sono le variazioni cui que¬ 
sto valore va soggetto. Troppi i casi di malat¬ 
tie sicuramente allergiche con valori bassi, trop¬ 
pi i casi di malattie sicuramente non allergiche 
con valori alti. Troppo stretta la dipendenza dei 
valori.istaminemici dal numero dei leucociti che 
sono i vettori di quasi tutta la istamina ematica. 
L'iperistaminemia è un dato accessorio di indub¬ 
bio -valore, ma tutt'altro che assoluto. Patogene- 
ticamente non è affatto necessario che una libe¬ 
razione d istamina nella intimità cellulare si ac¬ 
compagni a un accumulo nel sangue. È anzi a 
priori poco verosimile che l’istamina istogena re¬ 
sasi libera possa impunemente percorrere il trai 
to che la separa dal sangue senza essere prima 
attaccata c distrutta dalla istaminasi quasi ovun¬ 
que presente. 

3) Quale significalo deve attribuirsi alla te 
rapia istaminica ? Specifico o aspecifico ? 

L’O. ritiene nettamente aspecifico . Per lui la 
cura con istamina può essere efficace in ogni for¬ 
ma morbosa caratterizzata di aumentata permea¬ 
bilità capillare. La istamina. che è un permeabi- 
lizzatore capillare, soministrala a dosi vaccinan¬ 
ti rende i capillari meno permeabili. È quindi cu¬ 
rativa. 

Ciò premesso, considerando che i dati sperimen¬ 
tali presentati dai due Autori sono estremamen¬ 
te similari, sembra ben difficile che possano sus¬ 
sistere gravi dissidi interpretativi. 

Il dolt. Serafini ringraziti vivamente, anche 
a nome del collega Giunchi, il prof. Yernoni il 
prof- Coppo e il dott. Businco per il contributo 
portato nella discussione sul tenia trattato- Le 
chiare parole del prof. Yernoni e del prof. Coppo 
non hanno bisogno di ulteriori commenti. Neces¬ 
sita invece che venga precisato il pensiero degli 
A A. sulle questioni tecniche e dottrinali che han¬ 
no richiamato l’attenzione del dolt. Businco. 

1) Riguardo alla tecnica, si precisa di aver usa¬ 
to il metodo di Code. Per particolari sul metodo 
usato dagli AA. e sullo studio comparativo dei 
vari metodi di titolazione dell’equivalente ista¬ 
minico del sangue, si rimanda ad altro lavoro sul- 
l’argomento (Giunchi-Serafini : Diagnostica e tec¬ 
nica di laboratorio , 1942Ì. Qui si vuole soltanto 
sottolineare : 

a) i valori ottenuti in una numerosa serie 
di soggetti normali oscillano tra i 3,96 e 7,8% e 
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sono perfettamente comparabili con i valori ot¬ 
tenuti dal Code. 

b) i valori sono espressi in istamina base, 
mentre i valori ottenuti da Barsoun sono espres¬ 
si in fosfato acido di istamina e quelli di Businco 
sonq espressi in cloridrato d’istamina. Poiché il 
peso molecolare dell’istamina base è 111, quello 
del cloridrato d’istamina è 184 e quello del difo¬ 
sfato è 387, ne risulta che il cloridrato contiene 
soltanto il 60 % e il fosfato il 36 % di istamina 
base. Per comparare i valori ottenuti dai vari AA. 
con i valori Code e con quelli presentati nella 
presente comu|n jicazione, «occorre pertanto mol¬ 
tiplicare per 0,36, i valori di Barsoun e per 0,6 
quelli di Businco. Per avere un termine di riferi¬ 
mento costante si ritiene opportuno esprimere i 
valori dell'e.i-s. in istamina base- 

2) Si è adottato il termine di ((.equivalente 
istaminico », non quello <c istaminemia ». perché 
l'uso di quest’ultima dizione presuppone l'isola¬ 
mento della sostanza dal sangue e il suo dosaggio 
chimico- Il metodo impiegato dagli AA- è invece 
il metodo biologico- È vero che Code e Ing hanno 
potuto isolare allo stato cristallino, come diprica- 
to, l’istamina del sangue nel coniglio, trovando 
anche una corrispondenza tra la quantità chimi¬ 
camente stabilita e quella titolata con il metodo 
biologico adottalo dagli AA., ma ciò autorizza 
l’uso incondizionato del termine di « istamine¬ 
mia «.Infatti gli stessi Code e Ing riconoscono che 
i due termini «istaminemia» ed «equivalente 
istaminico» si identificano nelle condizioni speri¬ 
mentali in cui essi si sono posti, cioè ne] coniglio 
normale. Può benissimo darsi che in altre specie 
di animali e in condizioni diverse dalla nonna, 
la predetta identità più non sussista in quanto 
nei valori determinati con il metodo biologico fi¬ 
gurino anche delle sostanze ad azione istamini- 
<'a, ma chimicamente non identificabili con l’ista- 
mina. Finché la dimostrazione, nata da Code e 
Ing per il sangue di coniglio normale, non venga 
ripetuta anche per il sangue umano e nelle con¬ 
dizioni patologiche dagli AA. studiate, sembra più 
corretto e meno impegnativo l’uso della dizione 
« equivalente istaminico del sangue ». (e.i.s.). 

3) I risultati delle ricerche accennale, esegui¬ 
le su 36 malati di pollinosi nei quali era stato con 
assoluta sicurezza individuato l’agente responsabi¬ 
le della sindrome (cutireazione e trasporto passi¬ 
vo positivo per vari pollini, sostanziente concor¬ 
dano. come ha fatto osservare il prof. Vernoni, 
con i risultati ottenuti da Businco in 100 casi di 
rinite vasomotoria.' In questo gruppo di malati 
studiati da] Businco non ci risulta però che resi¬ 
stenza dello stato allergico sia stata dimostrata 
con il sussidio dei mezzi di indagine più raziona¬ 
li °ogi hi uso (individuazione, mediante cutirea¬ 
zioni e il trasporto passivo, dell'allergene respon¬ 
sabile della sindrone)- La casistica degli AA. è 
pertanto meno estesa numericamente, più omo¬ 
genea qualitativamente- 

Orbene, in, una serie di pazienti «sicuramen-' 
le allergici » gli AA. hanno trovato valori dell’e¬ 
quivalente istaminico nel sangue superiori alla 
norma nel 45% e normali nel 55% dei casi- Que 
sii dati autorizzano ad attribuire all’e-i-s. il valore 
di « indice di stato allergico », come il Businco 
lia affermato? Gli AA. credono che la risposta a 
questo quesito possa venire formulata in questi 
termini : 


a) Un valore normale delle.i-s. può benis¬ 
simo coesistere con lo stato allergico. 

b) Un valore aumentato dell’e.i.s. può es¬ 
sere presente anche in condizioni morbose che 
nulla hanno a che vedere con l’allergia (stasi car¬ 
diaca, mielosi leucemica) o addirittura in condi¬ 
zioni fisiologiche particolari (affaticamento). 

Ne risulta pertanto che allo stato attuale delle 
nostre conoscenze non è possibile stabilire rapporti 
ben definiti ed univoci tra le variazioni dell’e.i.s. 
e lo stato allergico- Questo è lecito concludere dal- 
l'attento esame della letteratura- 

£u alcune poco note anomalie della conduzione intracardiaca. 

D. ,S ,bi lia. fc opinione diffusa che abbia va¬ 
lore clinico solo il ritardo della conduzione in¬ 
tracardiaca, espresso nel concetto, largamente dif¬ 
fuso, di blocco nei suoi vari aspetti (seno atriale, 
intraat riale, atrioventricolare, in traventricolare). 
Oggetto di questo studio è invece la condizione 
opposta: affrettamento della conduzione della 
quale vengono presi in esame due momenti prin¬ 
cipali, la conduzione atrioventricolare e quella in- 
traventricolare- (Si prescinde (la quella sindrome 
tutta particolare nota col nome di Wolff, Parkin¬ 
son e White)- Su mille tracciati elettrici furono 
isolati 25 casi con frequenza — 85 e tempo di con¬ 
duzione atrioventricolare < 0,13. Sei casi con egua¬ 
le Irequenza e tempo di conduzione intravenIn¬ 
coiare < 0,05. Il primo gruppo ha le seguenti ca¬ 
ratteristiche: per lo più età giovanile, scarsa per¬ 
centuale di cardiopatici organici, frequenza di 
sintomi cardiaci funzionali (extrasistoli tachicar¬ 
dia parossistica, tendenza a lipotomie, palpila/io¬ 
ni arteriopalmo, algie puntorie precordiali i. ta¬ 
lora soggetti clinicamente sani. 

Il secondo gruppo si presenta troppo esiguo ed 
eterogeneo per essere in qualche modo caratteriz¬ 
zato con le attuali ricerche. 

Viene discussa, per il primo gruppo, la fisiopa- 
togenesi (turbe di conduzione intraatriali, inter¬ 
ferenze di due ritmi, ritmi infrasinusali, eco.), 
concludendo, in linea di probabilità, per un au¬ 
mento primitivo del dromotropismo con caratteri 
di congenicità. 

Viene sottolineato questo nuovo concetto, oppo¬ 
sto a quello nolo col nome di blocco, e si propo¬ 
ne di definirlo col nome comprensivo di fuga nei 
suoi vari aspetti; fuga atrioventricolare e fuga in¬ 
tra ventricolare. Se quest’ultima allo stato attuale 
non appare di chiaro significato clinico, la prima 
invece porta un contributo documentai ivo alla 
questione del « cuore nervoso ». 

Studio elettrocardiografico dei portatori di ulcera gastro-duo- 
denaie 

G. Grassi e E Gasale. — Gli AA. presentano i 
risultati elettrocardiografici eseguili nei soggetti 
portatori di ulcera gastrica e duodenale. Hanno ri¬ 
scontrato con una frequenza accentuata segni di 
lesioni lievi miocardiche che hanno interpretato 
di natura probabilmente funzionale, forse da iper¬ 
tonia del vago da cui gli ulcerosi sono frequente¬ 
mente affetti. Concludono ribadendo il concetto 
che molto spesso l’ulcera deve essere considerata 
una manifestazione locale di una malattia gene¬ 
rale, nel cui complesso eziopatogenetico ha un 
posto preminente la distonia neuro-circolatoria 
(Hochrein e Ischleicher) dalla quale dipende l’ori¬ 
ginarsi c dell'ulcera peptica e della insufficienza 
coronaria. Il Segreta' io : T. Lucherini. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA 

Sul valore di metodi esatti di esplorazione vesti¬ 
bolare nella valutazione delle affezioni aurico¬ 
lari da trauma. 

Su questo argomento ha riferito il doti. Ru- 
baltelli al 1° raduno del Gruppo oto-rino-la- 
ringoiatrico dell’alta Italia (Padova, 24 gen¬ 
naio 1943). 

Dalle varie migliaia di casi di infortunati 
cerebrali e labirintici, che PO. ha potuto esa¬ 
minare in questi ultimi anni con il metodo di 
Veits e con quegli accorgimenti che M. Àrslan 
ha |>iù volto illustrato, egli ha ricavato i se¬ 
guenti postulati diagnostici, sulla cui effet¬ 
tiva corrispondenza con i quadri clinici delle 
lesioni traumatiche pare non si possa fonda¬ 
tamente dubitare: la commozione labirintica 
post-traumatica, sia essa accompagnata o no 
da frattura del temporale, determina degli 
esiti a distanza che sono costituiti da una 
ipo-reflettività vestibolare allo stimolo termi¬ 
co con un nistagmo calorico che non solo è 
ridotto (sebbene non in grande misura) nel 
suo valore quantitativo, ma è altresì alterato 
in uno dei suoi caratteri qualitativi e preci¬ 
samente nell’ampiezza della scossa: essa è in¬ 
fatti ridotta di metà e anche più, rispetto al¬ 
l’ampiezza della scossa di ur nistagmo calo¬ 
rico normale, a volte riducendosi a un grado 
tanto minimo, da rendere il nistagmo, pure 
attraverso le lenti di Bartels, appena percet¬ 
tibile. 

Inoltre l’O. espone i risultati dell’esame ve¬ 
stibolare, condotto con il metodo di Veits, 
nella commozione cerebrale pura, nella nevro¬ 
si post-traumatica e nelle fratture della cap¬ 
sula labirintica. 

TERAPIA 

Il trattamento del tetano. 

W. Balschwaroff (Deut. Med. Woch ., 1942, 
n. 1) nel corso di cinque anni ha osservati e 
curati 20 casi di tetano, di cui 6 seguiti da 
morte. La porta di entrata in 14 casi fu una 
ferita, in 3 una pustola da grattamento, e in 
3 non si potette accertare. Il periodo d'incu¬ 
bazione durò da 4 a 12 giorni. 

Il trattamento fu protratto nei casi gravi fino 
a 30 giorni, ed in quelli con complicazioni 
fino a 58 giorni. Le complicazioni malgrado 
la gravità dei casi furono rare: 2 broncopol¬ 
moniti, e un collasso da sieroanafilassi. 

La cura consistette esse nzialmen tei nella 
somministrazione prolungata di forti dosi di 
siero antitetanico. 

Nei malati adulti gravi furono iniettate 6 
fiale di 125.000 U. A. quotidianamente e per 
3-5 giorni per via endorachidea, endovenosa, 
intramuscolare. Si sospese quindi per 4 o G 


MEDICO PRATICO. 

giorni, si ripetettero quindi le iniezioni nelle 
stesse dosi e con la medesima pausa fino a 
guarigione. In ogni caso dalla seconda setti¬ 
mana per evitare il pericolo dell’anafilassi non 
furono più praticate iniezioni per via endo¬ 
venosa. 

Nelle forme leggere si iniziò la cura con le 
iniezioni quotidiane di 4 fiale, diminuendo poi 
rapidamente le dosi. 

Si ebbe l’avvertenza di praticare molto lenta¬ 
mente le iniezioni, specie quelle intrarachi- 
dee e endovenose. 

In quasi tutti i casi si ebbero fenomeni ana- 
fiilaittici (esantemi e dolori articolari). Nel¬ 
l’individuo morto per collasso, questo si ma¬ 
nifestò al nono giorno del trattamento, 12 ore 
dopo la comparsa dei fenomeni anafilattici. 

Olile alla sieroterapia nei casi gravi furono 
somministrati fino a scomparsa dei crampi 
morfina (uno o due cgr. per iniezione sotto¬ 
cutanea), idrato di cloralio (tre gr. in solu¬ 
zione acquosa o inucillazionc gommosa per 
via rettale) e solfati di magnesio (1 o 2 volte 
ai giorno iniezioni intramuscolari di 10 cmc. 
di una soluzione al 16 %). Dr. 

VARIA 

Scarabiaei. 

C. Strickland e D. N. Roy hanno osservato, 
in India, remissione di scarabei con le feci, 
da parte dei bambini; sono insetti apparte¬ 
nenti alla sotto-famiglia Coiprinae, genere 
Onthofatagus. Si nutrono di sterco. Le case po¬ 
polari nell’India hanno per lo più il pavi¬ 
mento in terra battuta, che tutte le mattine 
viene irrorato con acqua in cui si è stempe¬ 
rato dello sterco di vacche; perciò le uova de¬ 
gli insetti a volte capitano sul pavimento e i 
bambini, che non esitano a portare in bocca 
della terra o quanto è caduto per terra, pos¬ 
sono ingerire delle uova. Pare che gli insetti 
siano in grado di vivere entra l’intestino allo 
stato di larva, ninfe alate, poiché Remissio¬ 
ne può durare per mesi. 

Si suppone che la penetrazione possa avve¬ 
nire anche per l’ano, poiché una volta, con le 
feci, furono emesse sole femmine, salvo un 
maschio, e la s negazione più attendibile è che 
fossero penetrate per deporre le uova. D’altra 
parte gli AA. non hanno mai osservato i boz¬ 
zoli delle ninfe nelle feci, mentre si dovreb¬ 
bero trovare, se l’infestazione avesse luogo 
per la bocca, con le uova. Contro l'ipotesi del¬ 
l’infestazione anale sta tuttavia il fatto che i 
lattanti non sono mai infestiti ed essi non 
portano ancora in bocca gli oggetti caduti por 
terra. 

Il bambino con scarabiasi manca di appe¬ 
tito, soffre di diarrea e dolori, può divenire 
emaciato; alle volte presenta febbre. R. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo.’ 

Eseuzione di alcuni Enti dalla tassa di conces¬ 
sione governativa per le autorizzazioni prefet¬ 
tizie all’apertura di ambulatori, case di cura, 
gabinetti di analisi, ecc. di cui all’art. 103 del 
T. U. Leggi Sanitarie. 

Come è nolo, con circolare n. 12 del 20 gen¬ 
naio 1939, seni ilo il Ministero delle Finanze, fu 
disposto che anche gli Enti pubblici a carattere 
assicurativo e mutualistico erano tenuti al paga¬ 
mento della lassa di concessione governativa per 
le autorizzazioni di cui all’oggetto. 

Successivamente, a parziale modifica della sud- 
delta norma, con circolare n. Ili del 9 ottobre 
194Q. fu disposto che l’Istituto Nazionale Fascista 
per la Previdenza Sociale e l’Islifulo nazionale 
Umberto 1 pei salariati dello Stato (oggi incor¬ 
poralo nell’Ente Nazionale Fasista di Previdenza 
e Assistenza per i dipendenti statali) non erano 
lenuti al pagamento della tassa stessa. 

Jl Ministero dell’Interno, con circolare n. 116 
del 6 ottobre 1942, ha disposto, su conforme 
parere del Ministero delle Finanze, che uguale 
esenzione deve essere estesa agli ambulatori della 
Cassa Nazionale Malattie per gli addetti al com¬ 
mercio, in base alla legge 19 gennaio 1934, n. 181, 
la quale concede alla detta Cassa tutti i be¬ 
nefici. privilegi ed esenzioni tributarie concessi 
all’I.N.F.P.S. 

F poiché la legge 9 luglio 1940, n. 1094 ha 
esteso le agevolazioni tributarie, di cui alla suc¬ 
citata legge 19 gennaio 1934. n. 181. agli Istituti 
elencati nell’articolo unico della legge stessa, ne 
consegue elle anche questi ultimi, tra i quali sono 
eomprese le Federazioni Nazionali Fasciste delle 
Mutue di Malattia pei lavoratori agricoli e ,pei 
lavoratori dell induslria, beneficiano della esen-' 
zione dalla tassa di concessione di cui trattasi. 

Rimane fermo il principio dell’obbligo della 
corresponsione della tassa per lutti gli Enti pub¬ 
bli» i a cara II er e assicurativo e mutualistico, quan¬ 
do nelle relative leggi manchi una esplicita di¬ 
sposizione di esenzione. 

(« Assistenza Fascista », nov.-dic. 1912). 


CONCORSI 


Coucorsi a premi 

» Gritf’r'He 

/vani ». 


lìOfrifiiani » e « Tenente lìom- 


È aperlo il concorso a due premi biennali, da 
I 4000 » iascuncv istituiti presso la R. Università 
di Moderni, con mezzi offerti dalla S. A. Italiana 
Proctolti Bicicli, intitolali alla memoria del gene¬ 
rale Giorgio Bompiani e del lenente Giorgio Bom¬ 
piani. caduto nella guerra 1915-18. 

Del li premi sono destinati a promuovere gli 
studi sull'eudermia, e vengono assegnati, a nor¬ 
ma del Regolamento approvalo con Decreto mini¬ 
steriale 14 seltembre 1942-W, con vicenda annua¬ 
le. al candidato che, avendo frequentato nell’an¬ 
no accademico la Clinica dermatologica diretta dal 
pro|. Marcello Cornei, presenti il miglior lavoro 
di argomento eudermico. 


Nell andante anno 1943 verranno eccezional¬ 
mente conferiti ambedue i premi. 

I candidati devono presentare domanda entro 
il mese di maggio p. v. al Rettore dell’l riversila 
correndandola di una dichiarazione che attesti la 
frequenza nella Clinica dermatologica dirotta dal 
prof. M. Cornei, e di copia del lavoro concorrente. 

Stanle le attuali condizioni, j candidati richia¬ 
mati alle armi sono esonerati dnll’obbligo della 
frequenza anzideita. 

Chiedere copia del bando al direttore della Cli¬ 
nica. via Berengario 24, Modena. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

Medaglia di bronzo ; maggiori med. Salvatore 
Calvello, Michelino Pala; capitani med. Giovanni 
Pini. Emilio de Rensis; tenenti med. Giuseppe 
Boschetti, Salvatore Martini, Andrea Pelli; sotto¬ 
lenenti med. Raimondo Bariatti. Mazzini Boni- 
ghi, Ubaldo De Ferrari, Gilberto Guard-avaccaro, 
Angelo Lintas, Antonino Minnella; sottotenente 
med. di compì. Angelo Gasparolto; capo mani¬ 
polo Luigi Rugge. 

Al ten. col. medico della B. Marina in s.p.e. 
Ernesto Trombetti sono stale conferite una me¬ 
daglia d’argento e una di bronzo al valor mili¬ 
tare. 

Il prof. Agostino De Lieto Vollaro, già ordi¬ 
nario di Clinica oculis.tica nella IL Università di 
Milano, è nominato emerito. 

A succedere al compianto prof. Giuseppe Pen¬ 
nelli nella direzione sanitaria delle Casse Mutue 
delle industrie di Napoli, è stato chiamato il prof. 
Arluro Tarsitano, aiuto nella B. Clinica Iro- 
picale e subtropicale. 


NOTIZIE DIVERSE 

Gli ospedali di Napoli e le necessità belliche. 

In una recente riunione del Consiglio Provin¬ 
ciale di Sanità di Napoli, il Prefello Albini ha 
riferito sulla situazione generale sanitaria della 
provincia, che .può considerarsi soddisfacente e 
si è soffermalo ad illustrare i provvedimenti at¬ 
tuati e quelli predisposti per conservare efficien¬ 
te. così da fronteggiare ogni necessità, l’attrez¬ 
zatura ospedaliera napoletana e sottrarre alcuni 
ospedali al pericolo dell'offesa bellica nemica. 

Va segnalata in questo speciale campo Fattività 
degli ospedali degl’incurabili e dei Pellegrini, la 
cui organizzazione e attrezzatura è stata miglio¬ 
rata e ampliata, anche per sostituire l’ospedale Lo- 
icto i cui sanitari, nell’attesa di ripristinare il 
funzionamento di questo ospedale in altro locale 
opportunamente scelto, sono stali invitati a pre¬ 
stare servizio negli ospedali Ascalesi, S. Maria del¬ 
la Pace e Morvillo, che «potranno così, insieme con 
le cliniche della R. Università e cogli ambulatori 
delle Casse Mutue dei lavoratori delle industrie, 
contribuire utilmente al pronto soccorso dei sini¬ 
strali. 
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Un nole\ole miglioramento si potrà avere nel 
seltore di pronto soccorso nei ricoveri, essendosi 
ottenuto che i medici ad esso preposti vengano 
adeguatamente compensati a carico del Ministero 
ed anche con la mobilitazione civile di tutti i 
sanitari, la cui grande maggioranza, peraltro, ha 
dato prova di coscienza della .propria missione. 

Rapporti culturali con l’oriente asiatico. 

A cura della Sezione Lombarda dell-'« Istituto 
per il Medio ed Estremo Oriente » e Sez. Lom¬ 
barda « Amici del Giappone » è apparso un fasci¬ 
colo che, sotto il titolo: « Tre gruppi di premia¬ 
zioni », riferisce non .solo di tali premiazioni at¬ 
tuate recentemente in Milano (a giornalisti, a 
scolari, a iscritti a Is.Meo Lombardo), ma anche 
riassume il pensiero e le direttive di una azione 
organica svolgentesi per rafforzare e sviluppare 
sempre più i nostri rapporti coi Paesi dell’Orien¬ 
te Asiatico e specie col Giappone. 

Ben si comprende come questo argomento sia 
ora interessante e lo sarà fors’anco maggiormen¬ 
te nel dopo-guerra, quando il nuovo assetto mon¬ 
diale tenderà ad avvicinarsi sempre più spiri¬ 
tualmente ai popoli del Medio ed Estremo Oriente. 

Pei medici italiani è stata riprodotta la sud¬ 
detta trattazione, preceduta da brevi chiarimen¬ 
ti, in mi numero speciale di « Rinnovamenti spi¬ 
rituali », il quale viene inviato a tutti i medici 
che ne faranno domanda anche con la sola pa¬ 
rola « Gii appone », all’Ufficio Stampa Medica Ita¬ 
liana », Via Vailazze N. 39, Milano. 

Il prof. Benda. 

Il 30 gennaio ha compiuto 70 anni il prof. Lui¬ 
gi Benda, uno dei pionieri della chemioterapia, 
che è tra i rami più giovani e più promettenti 
delle scienze mediche. 

Nel 1906 il Benda iniziò una stretta collabora¬ 
zione con Elirlidi. Egli sintetizzò l’acido pa¬ 
ra-ossi benzoico, che fu il composto di partenza 
per la produzione del salviarsan; sintetizzò pure 
la triplaflavina. atta a combattere varie infezioni 
e dalla quale sono derivali vari composti, come 
la panflavina, usata per la disinfezione del cavo 
oro-faringeo e per la cura dell’influenza. Dobbia¬ 
mo al Benda anche la sintesi del tonofosfan, che 
attiva il ricambio del forsforo; si sono elaborati 
poi alcuni prodotti similari, come il tetrasfosfen e 
il perfosfor. Dopo la costituzione della I. G. Far 
benindustrie il Benda diresse a Hòchst sul Meno 
la sezione chimico-farmaceutica di quella fabbri¬ 
ca e in seguito ne fu direttore generale. Da alcuni 
anni è andato a riposo nella nativa Zurigo. La 
Facoltà medica dell’Università di Francoforte sul 
Meno gli conferì, nel 1927, il grado di dottore 
honoris consa e poi lo nominò professore ono¬ 
rario. 

Un po’ dovunque. 

A Torino è stato organizzalo un autocarro sa¬ 
nitario, che comprende gabinetti radiologici, o- 
culistici, odontoiatrici e oto-rino-laringoiatrici ; 
esso fa il giro dei comuni della provncia. Medici 
specialisti e personale sanitario ausiliario seguo¬ 
no l’autotreno e compiono visite completamen¬ 
te gratuite, in specie a favore degli sfollati e de¬ 
gli operai. 


La Duchessa di Genova ha Visitato, il 3 mar¬ 
zo, feriti ed ammalati reduci dai fronti di guer¬ 
ra, degenti nell’Istituto sanatoriale di Galliera 
(Bologna) delFIs,titillo nazionale fascista della pre¬ 
videnza sociale. 

I Ministero della Guerra ha stabilito una serie 
di provvedimeli*i intesi ad assicurare la possibi¬ 
lità di ultimare gli studi agli ufficiali di comple¬ 
mento inscritti nelle Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia, di chimica-f armaci a e di veterinaria. 

A cura dell‘« Associazione Medici Italiani Ar¬ 
tisti e Scrittori» si sta ricercando quale sia la 
produzione dei medici italiani,, di carattere an¬ 
che letterario, riguardante i Paesi dell’Oriente A- 
siatico. Sono stati fin’ora segnalati lavori ie anche 
interi volumi) di Mazzolaui (Cina), Poggi (India), 
Pazzi ni (Iran), Sarnelli (Yemen e Paesi d’Oriente 
in generale); opere classiche di Filippo De Fi¬ 
lippi; monografie di Rolando, Piaggio. De Ci¬ 
gna. Se altre opere sono segnalabili, si prega vo¬ 
lerle indicare alla sede dell’AMIAS. oppure a 
«Ufficio .Stampa Medica Italiana» (via Vailazze 39, 
Milano). , , 

Dalle incursioni aeree nemiche è rimasta gra¬ 
vemente danneggiata lai Clinica ostetrica di Ge¬ 
nova. e a Milano sono siati colpiti con spezzoni e 
da schegge la Clinica ostetrica e l’Asilo Regina 
Elena per le madri legittime; in Germania sono 
siali distrutti o gravemente danneggiati alcuni 
ospedali. 

Ad un congresso organizzalo in Lipsia dalla 
Federazione del Reich per il movimento turistico, 
il segretario di Stalo Hermann Essen ha rilevato 
che, anche in questo tempo di guerra, nel Reich 
250 stazioni climatiche e termali e alcune mi¬ 
gliaia di comuni riconosciuti luoghi di villeggia¬ 
tura, stanno a disposizione di ammalati, conva¬ 
lescenti e persone bisognose di ritemprare la pro¬ 
pria salute. 

Malgrado le difficoltà inerenti alla guerra, il 
Museo d’igiene di Dresda nel 1942 è stato molto 
frequentato; le sue 36 regioni sono siate visitate 
da 437.650 persone La predilezione del pubblico 
è andata al repano « Meraviglie della vita » con 
i gruppi « L’uomo di vetro ». « .Sano o malato » e 
« ControbaIlere il cancro ». Alla fine del 1942 il 
Museo d’igiene di Dresda aveva temilo 1414 mo¬ 
stre. visitale da più di 13 milioni di persone. 

In Germania si è stabilito che la capacità al 
lavoro dev’essere giudicata solo dai medici ad¬ 
detti al «Fronte del làvoro », i quali potranno 
valersi delle, relazioni e dei certificati di medici 
curanti ospedali,. isti!ali. ecc. 

La slampa medica germanica ricorda che il 24 
gennaio si sono compiuti cento anni dalla nascita 
di Franziska Tiburlius, la quale fu là prima 
medichessa tedesca; si diplomò a Zurigo; per 
qualche tempo esercitò a Berlino, ceu la tolle¬ 
ranza rielle autorità, come la collega Emilie Leh- 
mus; solo nel 1890 vi sj aggiunse una terza me¬ 
dichessa. Nel 1894 le università tedesche comin¬ 
ciarono ad accettare le lonne, che nel 1898 fu¬ 
rono ammesse agli esami di Slato. 

II doti. Àlvar Wilska ha presentato alla Società 
medica finlandese dii Helsinski uno stereomicro- 
scopio di sua ideazione. 


L'Anno L, Num. 11 


SEZIONE PRATICA 



L‘« Agenzia Ceiitraleuropa » informa che in 
Svizzera si coniano 5014 medici, ossia 1 ogni 1208 
abitanti; gli specialisti sono 1500; le medichesse 
464. 

La si.gru Maria Rinaldi in Guerini, residente a 
Sedrina ('Bergamo), Ua avuto un parto trige¬ 
mino. 

In Tunisia mollissime donne italiane sono en¬ 
trale a far parte del corpo volontario delle in- 
mermiere; es.se nelle corsie degli ospedali e tra 
la popolazione musulmana si sono imposte al¬ 
l'affetto e alla devozione dii quanti sonoi oggetto 
dei loro solleciti soccorsi. 

Nella sciagura avvenuta la notte del 3 marzo in 
una stazione ferroviaria sotterranea di Londra, 
durante un attacco dell’aviazione tedesca, i .pri¬ 
mi aiuti sono stalih portali da medici, accorsi alla 
luce di lampadine tascabili. 

11 giornale « Dagens Nygheter » di Stoccolma 
riporta una notizia da fonte statunitènse secon¬ 
do la quale durante lo scorso anno sono rima- 
ale uccise, .negli Stati I nili, in seguito a incidenti 
e infortuni. 93.300 persone, mentre 9.300.000 per¬ 
sone sono rimaste ferite più o meno gravemente. 

Nella colonia agricola dell’Ospedale psichiatrico 
di Varese si sono verificati vari furti di ge¬ 
neri alimentari e ultimamente di due biciclette; 
i ladri sono sfati scoperti e arrestati. 

Nella farmacia Federighi di Venezia due ragaz¬ 
ze. addette al laboratorio, trasportavano una da¬ 
migiana contenente trenta litri di acetone; 
Filmino lasciata cadere e il prodotto ha preso 
fuoco, determinando uno scoppio e un incendio; 
le due ragazze hanno riportato gravi ustioni; i 
danni materiali sono stati rilevanti. 

\ Madrid l'ingegnere elettrotecnico Arturo Wi- 
nawer d è suicidalo mediante la corrente elei - 
trica; a tale scopo egli aveva costruito un nuovo 
modello di sedia elettrica. 

La Banca Popolare di Novara, in occasione del¬ 
l’assemblea generale, ha disposto l’elargizione di 
otto milioni e mezzo per iniziative e provvidenze 
d’ordine patriottico e assistenziale. 

L « Opera del Reicli per il pane integrale ». ave¬ 
va indetto due concorsi a premi: uno sul compilo 
della vitamina E nella fecondabilità umana e l’al¬ 
tro sul signi lieto fisiologico dei grassi e delle .so¬ 
stanze clic li accompagnano (fosfatici, vitamine, 
ecc.i iiell’embrione di segala. La commissione, 
composta li Abderlxalden, Kaufmann, Eufinger, 
Scheunarl e ,Slepp, ha assegnato il premio del 
primo tema,, in RM. 2000.- al dott. Botti, assi¬ 
stente nella clinica ginecologica distrettuale di 
Knrlsruhe. ora maggiore medico; il secondo con¬ 
corso è andalo deserto e viene riaperto con sca¬ 
denza al 31 dicembe 1943. 

Il decano fletta Facoltà medica di Montpellier. 
|«rof. (iaslon Giraud, ha tenuto al Centro univer¬ 
sitario mediterraneo di Nizza una conferenza sul 
tema: « La guerra e il dopoguerra hai.no crealo 
una nuova patologia?». (Notiamo che, per la 
Francia, dopo-guerra è il periodo attuale.. Il 
conferenziere s’intrattenne, ih specie, sui dima¬ 
gramenti. gli edemi da fame, le amenorree. le 
osi ccvpatie, le ipovitaminosi, gli accidenti ostetrici, 
le sindromi neuro-psichiche, la diffusione e I ag¬ 


gravamento di alcune malattie infettive, ecc. Con¬ 
cluse che non vi sono stigmate nuove; si sono solo 
modifica tei la forma e l’incidenza di alcune ma¬ 
lattie. 


È morto il doti. Alf.xander Yersin nell ’lstil ilio 
«Pasteur di Nha-trang (Indocina francese), da lui 
fondato e per lunghi anni diretto. Nel 1894 egli 
scoprì, a Hong Kong, il batterio della peste; a lui 
dobbiamo anche il siero antipestoso. Ebbe mol¬ 
le altre benemerenza. Ira cui l’introduzione della 
pianta del caucciù nell’Indocina (va notato che 
egli rifiutò i vastissimi lerritorj assegnatigli dal 
Governo coloniale a titolo di compenso). Era nati, 
in Svizzera nel 1863; stabilitosi in colonia, vi si 
era talmente affezionato, che non fece più ritor¬ 
no in Europa . y 


Rammentiamo /’interessante Dubblicazione : 

Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di medicina legale degli infortuni 
nella R. Università di Milano 

la traumatologia del lavoro rei rapporti eoo la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI. 

DEI MEDICI PERITI E DEI GIURISTI) 

Opera suddivisa in due parti, (la Generale di pagine 
XII-522 - Ila speciale di pagg. VIII-1110) totalmente 
rifatta, unica VERAMENTE AGGIORNATA E COM- 
PLETA in tale speciale branca della infortunistica. 

Le due parti, di complessivamente 1656 pagine, sono 
in vendita al prezzo complessivo di L. 150 

Riportiamo un'altro recentissimo giudizio espresso 
su quest'opera del prof. Ciampolini : 

« Tessere le lodi di un libro che è già alla terza edizione cd 

il cui Autore è un maestro nel campo dell'infortunistica» è opera 
superflua; le precedenti edizioni , . rapidamente esaurite t testi - 
moniano f datole, il valore di questo bellissimo manuale che può 
essere considerato una guida preziosa» sia per i medici che per 
1 giuristi. 

« Fin dalla prima edizione VAutore — come dichiara egli stesso 
nella prefazione — ebbe soprattutto di mira di .fare opera ita¬ 
liana con materiale nostro e con esperienza particolarmente nostra, 
seguendo criteri propri alla mentalità ed alla legge nostra; a que¬ 
st'opera di italianità il f>ro/. Ciampolini ha apportato per¬ 
sonalmente» un forte contributo di conoscenza clinico-sperimen¬ 
tale,, sui più svariati problemi» attraverso un vaglio minuzioso 
di circa sessantamila casi. 

“ I” questo lavoro l'Autore è riuscito a fondere , nel più 

girabile e perfetto accordo» la clinica e la medicina legale» 

di modo che il libro non interesserà soltanto i cultori di questo 
particolare ramo ì ma anche tutti i clinici in genere 
•( Questa terza edizione è un rifacimento completo , un amplia¬ 
mento assoluto delle due precedenti» in armonia col grande 
sviluppo che in questi anni ha avuto in Italia lo studio del- 
l'infortunistica; essa è divisa in due volumi: una parte generale 
e una parte speciale; la prima consta di ventuno capitoli , h 
seconda di venticinque ed in ognuno è minuziosamente esami 
nato ogni ^ aspetto del problema infortunistico» sia del lato me¬ 
dico che giuridico 

« Ogni volume è corredato da un indice sistematico e da un 
indice analitico alfabetico che nc permette la consultazione con 
la massima facilità e rapidità. 

« Ad accrescere i pregi dell'interessantissimo libro ha contri¬ 
buito non poco la casa Editrice Pozzi» che lo presenta in ele¬ 
gante e dignitosa .veste tipografica e ad un prezzo relativamente 
modico» se si consideri l'entità dell'opera ed il costo attuale della 
carta e della stampa». 

(Da Rinascenza Medica, n. 13, 15 luglio 1941, Napoli). 

Carlo Martelli 

AVVERTENZA. - Esclusivamente agli abbonati al •• Policli¬ 
nico » od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici. Topera è 
ceduta e spedita in pacco postale in PORTO DOVUTO, cor 
facoltà di pacare le L. 15 0 zradualmente. cioè con un primo 
versamento di L. 70 e le restanti L. 80 in 4 rate men¬ 
sili di L. 20 cadauna. IL PRIMO VERSAMENTO DI LIRE 

SETTANTA, DEVE ESSERE INVIATO CON VAGLIA PO¬ 
STALE alla Ditta Luigi POZZI, editore, via Sistina £4, ROMA, 
o versato nel conto co r r e nte postale n. 1*5945 dell'Editore Pozzi. 

Coloro che preferiscono pagarla subito »n una sola volta, man¬ 
dino con Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare sole 

L. 135 indirizzato coma è detto più sopra, e la riceveranno 
immediatamente in oacco pestale franco di porto, in Italia, 

•mpero e Colonie. Per l'Estero L. 1 49 90. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Med. Espaiì -, ott. — A. Moretj. Sindromi earen- 
ziali in oftalmol. — A. Subiràna. Trattam. della 
miastenia. " y ' 

Gazz. d. Osp., ecc., 21 seti. — M. Ricciuti. Pol- 
monitici trattati con sulfamidometiltiazolo. 

Gazz. Meri- Alban. , lug.-ag. — L. Reale. Gravi¬ 
danza doppia in epoca differente in utero bicorne. 

Ann. Med. nav. <> col., sett.-ott. — B. Bvrudieiu. 
Leptospirosi. — M. Massani e R. Rfrgfr. Pseudo- 
itIeri provocati. 

Presse Méd. % 7 nov. — L. Porte e J. Varangot. 
Follicolina per via perlinguale. — G. Portman- 
Sordità progressiva. 

Iiev- Belge Se. Méd sett.-olt. — N. Denolin. 
L'ondata alcalina post-prandiale. 

Min. Med.' 10 nov. — V. Chini. Glossile in casi 
di peritonite tbc. 

Klin. YVoeh.. 14 nov. — C. Bomskov e al. Ormo¬ 
ne timico. — R. Steinmann. Bradicardia nella ne- 
frile acuta- 

Deut. Med: Woeh .. 13 nov, — Kuhn. Trattamen¬ 
to psichico in clinica. — Patrono. IpertimismO di 
Pende e ormone timico di Bomskov. 

fleti. C.lin. E sputi ., 30 seti. — C. Gonzàlf.s Bijfno. 
Mobilizza/, immediata degli operati al tubo diger. 

Praxis , 5 nov. — F. Heim. Zona e suo trattam. 

Min • Med.' 17 nov. — A. Robecchi e L. Rigoletti. 
Reaz. linfoghiandolare nel reumàt. artic. ac. 

Adii Med. Scand ., 11. — O. Sievfrs. Gruppi san¬ 
guigni dei reticolociti. — C. van Bfgk e al. Ipo- 
glicemia spontanea da tumore delle isole di Lan- 
gerhans. 

Presse Méd.' 14 nov. — P- Pruvost. Cisti gas¬ 
sose. Enfisema cistico. — A. Souliriac. Ormoni 
sess. e disturbi mentali. 

Acta Med. Soand 1II-IV. — C. Kling e al. Vi¬ 
rus poliomielitico nelle fogne. — H. Levison e O- 
Thordarson. Meningite e meningo-encefalite paro- 
tilielle. — K. Rogel. Insulina nel sangue e nel- 
l’urina. 

Deut. Med. Woch 20 nov. — Dick. Trattam. 
dell'Utero épatocellulare- — Windorfer. Febbre 
voli niea. 

Miineh. Med. ]Voeh.' 20 nov. — A. Gasbarmni. 
Fibrosi art. del .parenchima poim. — O. Ruziczha. 
Trattam. di nefrosi intani, mediante febbre artif. 


Praxis , 12 nov. — P. Ulrich. Comparsa, cam¬ 
biamenti e scomparsa di malattie. 

Clin. Med • II., 20 nov. — G. Benedetti e R. Ni ti. 
Quadro midoll. e perder, nellinfez. luetica. — !.. 
Gabbianelli. Pioculture e sieroculture. 

Wièti. Arch. inn. Med 1 die. — O. Feucotinger. 
Ipotalamo, sist. nerv. vegetai, e secrez. interne. 

Rif. Med.. 14 nov. — A. Ferrannini. Vii. K nel 
trattam. del morbo di Werlhof. 

Klin. Woch.' 28 nov. — C. Wolpers. Il paras¬ 
sita della terzana benigna esaminato elettronica- 
mente. — E. KlotzbOcher. Prodotti di dislruz. cel¬ 
lulare quale causa di infezioni a focolaio. 

Deut. Med. Woch ., 27 nov. — ReUss. Il proble¬ 
ma dell 'aliai lamento. — Brishl. Trattam. dell 'ul¬ 
cera e della gastrite durante lo stato di guerra. 

Forze San. 31 ott. — C. Comel. Terapia euder- 
mica delle ustioni- — F. Marta. Cura abortiva del¬ 
la sifilide. 

Rif. Med..' 21 nov. — G. Annoni- Ac. pantote- 
nico. 
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Ospedale 


PKK MALATI VER ETTI DA CONGELAMENTO 

Ueparto di Medicina 


Direttore: Dott. Marino Vagliano 
docente di patologia medica 

Nuove nozioni sui congelamenti dei soldati 
in Grecia durante la guerra 1911-42. 

Il congelameli lo ò Ir malattia elio concerne 
I rim iiialmente la patologia medica e rara¬ 
mente la patologia chirurgica. 

Durante quest'ultima guerra sopra 28.000 
colpiti soltanto 4.000 sono ricorsi al chirurgo. 

( iò dimostra chiaramente che questi malati 
hanno bisogno di cure mediche immediato, e 
clic l'intervento del chirurgo è necessario solo 
quando \i è distruzione completa dei tese-uti. 

VII inizio l’infezione locale, e spesso gene¬ 
rale. rendevano obbligatoria la chiamala del 
chirurgo al capezzale del malato. 

Nel decorso di questa malattia distinguia¬ 
mo tre periodi bene distinti. In questa comu¬ 
nicazione abbiamo intenzione di esporre le no¬ 
stre ricerche sul primo e sul secondo periodo. 


A) Ricerche e trattamento durante il pnmo 

periodo. 


Durante questo primo periodo divideremo 
i congelamenti in 1, 2, 3 grado, secondo l'in¬ 
tensità dell’azione del freddo, e per conse¬ 
guenza, secondo l'intensità della lesione. Ma 
a parte l infezione che può agire e trasformare 
rapidamente il grado del congelamento, a 
qualsiasi momento; ['evoluzione di ciascun 
grado si conij io generalmente nei primi 3-4 

• a 


giorni. 


L’azione del freddo provoca la lesione dei 
tessuti e crediamo che i vasi (arterie, vene) 
presentano in seguito delle lesioni cicatriziali 
alle loro pareti. D’altra parte i tessuti meno¬ 
mati nella loro resistenza, per l’azione del 
freddo, corrono il rischio di essere attaccati 
dai microbi, e l’iniezione può limitarsi alle 
parti colpite dal congelamento, oppure inva¬ 
dere l'insieme dell'organismo e costituire una 
tossi.ii lezione generale fatale per il malato. 

Sull'insieme dei 28.000 colpiti più di due¬ 
mila sono morti di questa infezione. 

L’infezione locale o generale si presenta al- 
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1 inizio del primo periodo. Le nostre ricerche 
sull'infezione di questo periodo hanno dimo¬ 
stralo (Accademia di Atene 1941) die il hac- 
terium coli è Lagente esclusivo. 

Questo microorganismo si trova nell'inter. 
no dei tessuti monti in Cultura pura, e spesso 
nel sangue durante l’infezione generale. 

Lo stafilococco e lo streptococco possono 
provocare una infezione associata, poco im¬ 
portante, specialmente per via linfallica. 

Il hacterium coli invade, durante questo 
periodo, le ossa e si trova questo batterio in 
cultura pura nell’interno delle ossa.- 

L ancora possibile di trovare le ossa del me¬ 
tatarso e del tarso colpiti dal colibacillo lon¬ 
tano dalla parte attaccata dal freddo. L'odore 
speciale delle .gangrene durante il congela¬ 
mento è dovuto al colibacillo. I dolori conti¬ 
nui, vivaci e qualche volta atroci sono i segni 
caratteristici di questo periodo. 

D'altra panie i segni di tossi-infezione lo¬ 
cale» o generale, ed i diversi aspetti della mor¬ 
tificazione dei tessuti completano U quadro 
della malattia. Consideriamo che oltre il fred¬ 
do, il: digiuno è un oigemte molto importante 
die favorisce l’esplosione del congelamento. 

Abbiamo osservato in Atene questi ultimi 
mesi dei congelamenti gravi in persone po¬ 
vere e male alimentate, esposte al freddo. 


praticarsi all’entrata di esso all’ospedale. Sa¬ 
rebbe estremamente utile e necessario che que¬ 
sto trattamento venisse praticato sistematica- 
inerte e- per prima cosa. 

Questa immunizzazione si pratica mediante 
iniezione endovenosa di lk2 c.c. di vaccino- 
brodo di colibacillo, secondo il metodo Be- 
sredka (setite stipiti di colibacillo su biodo or¬ 
dinario durante 8 giorni alla stufa filtrati e 
sterilizzati a l'15° durante 15’). 

Il terzo giorno si pratica una seconda inie¬ 
zione di 1/2 a 1 c.c. Non abbiamo osservato 
alcun inconveniente da questo metodo. 

11 citrato di soda è stato pure utilizzato du¬ 
rante questo periodo, per via endovenosa. 

Trattando così i malati dai primi giorni si 
allontana cigni pericolo di infezione locale o 
generale, ed il medico rassicurato dello stato 
generale del suo malato, sceglie il momento 
propizio per l’ablazione delle parli necrosale 
dal freddo. 

Durante questo tempo ci siamo convinti di 
poter salvare, in questo modo, alcune parti 
delle membra colpite. 

Con questo trattamento l’infezione locale o 
generale da parte dello streptococco o dallo 
stafilococco è estremamente rara.' 

Due mesi dò-]io l’inizio del congelamento, il 
malato entra nel secondo periodo. 


Ti:h wm v 

Bisogna disinfettare le parti colpite, evitan¬ 
do tuttavia che le cellule, già sofferenti ma 
capaci di guarigione, siano distrutte dal disin¬ 
fettante. Ecco in cosa consiste, per il momen¬ 
to, l’intervento principale» del medico durante 
i primi giorni del congelamento. 

Con Limpiego del trattamento che noi con¬ 
sigliamo possiamo conservare delle parti este¬ 
se delle estremità dei singoli malati. 

Ecco in che consiste il trattamento: 

1) Contro l’edema dei primi giorni l’ap¬ 
plicazione di sanguisughe oppure le scarifi¬ 
cazioni col bisturi ci hanno dato completa sod¬ 
disfazione. 

2) La soluzione di Dakm , come disinfet¬ 
tante» 'fu la sola che ci diede i migliòri ribut¬ 
tali, specialmente» contro il colibacillo. Abbia¬ 
mo impiegala, per spirito di conservazione, la 
soluzione di Dakin, essendo essa leggermente 
caustica, al minimo, cd abbiamo utilizzato in 
sua vece il siero fisiologico in applicazione per¬ 
manente durante i lime-tre primi giorni delLe- 
volizione del congelamento, in seguito in 
modo intermittente. 

3) L’immunizzazione contro il colibacillo 
di ogni soldato colpito da congelamento deve 


B) Ricerche e trattamento durante il secondo 
periodo. 

Durante questo periodo i sintomi, molto di¬ 
versi da quelli del primo periodo, si riassumo¬ 
no come segue: 

1) Sindrome di claudicazione initermilteii- 
te nell analogia del 75% dei casi. 

2) Nevralgie e sciatiche ben differenziate 
dalla sindrome della claudicazione intermitten¬ 
te, dovuta all’offesa dei nervi, delle ossa del 
periostio. 

3) Edema, cianosi e sudori delle parli col¬ 
pite, durante la marcia. 

4) Ulcerazioni atone che persistono duran¬ 
te parecchi mesi. Queste ulcerazioni sono il se¬ 
guito delle superficie operate, oppure si mani¬ 
festano durante questo periodo. 

5) Aerocianosi delle membra, preesistente 
del congelamento. Il trattamento migliora que¬ 
sti casi ma molto difficilmente. 

, • # 

Trattamento 

]) Abbiamo disgraziatamente constatato 
che il riposo assoluto provoca anchilosi delle 
articolazioni, con atonia delle parti colpito, no¬ 
cevaie allo stato funzionale delle membra. Per 
conseguenza consigliamo ai malati di utilizza- 
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re gradualmente, ed il più presto possibile, le 
parti colpite. 

2) Tulli i casi dmono essere (cantati con 
una soluzione di citrato di soda preparato co¬ 
me segue: 

Acqua bidistillata 1000 c.c. Citrato di Soda 
chimicamenite pino 20 granimi. Sterilizzazione 
a 110° durante 15’. Questa soluzione deve es 
sere di recente pie] araziono e completamente 
chiara. 

Si pratica una prima iniezione endovenosa 
di 50 c.c. di citrato di soda. 

Il 4° giorno una iniezione di 150 c.c. IL 9° 
giorno una iniezione di 250 c.c. e il 15° giorno 
una iniezione di 250 c.c. 

Dopo un intervallo di 40-50 giorni si pratica 
una seconda serie di iniezioni, nello stesso or¬ 
dine. 

L’azione del citrato di soda suii silitomi va¬ 
scolari di questo periodo c rapida e sorpren¬ 
dente. 

3) Si fa eseguire una radiografìa per ri¬ 
cercare se la causa dell’ulcerazione è dovuta 
all’osso necrosaio, ed in questo caso si conse¬ 
gna il paziente al chirurgo per l’intervento 
sull'osso. 

4) Sulle ulcerazioni che non si cicatrizzano 
dopo il trattamento col citrato di soda (75 % 
si trova in diplococco Gram-positivo, che si 
coltiva solamente su gelose-uscile, ed è mol lalo 
per i topi nello spazio di 2-3 giorni. 

I preparati sulfamidici (Dagenan, Ullraseplvl) 
applicati in polvere sull'ulcerazione uccidono jì 
diplococco e cicatrizzano le piaghe in alcuni 
giorni. 

Su (ulte le ulcerazioni si deve lare la pulizia 
ogni (giorno con siero fisiologico, oppure con 
soluzione di Dakin. 

Malgrado il trattamento sopradescritito, il 10 
per renio delle ulcerazioni senza diplococco, 
non si cicatrizzano. 

(Riassunto di comunicazione del Doti. M. Va¬ 
gliano all'Accademia di Atene, 1941-1942). 

•W Rammentiamo l’Interessante pubblicazione: 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

Direttore della II. Clinica Medica dell’Università di Bari 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Regio Istituto Fisioterapico Ospitaliero 
di S. Mariv e S. Gallicano in Roma 

Direttore Prof. Pier Angei.o Meineri 

Le epato amine nelle intolleranze arseno- 
benzoliche. 

Dott. Carlo Fi voli, assistente 

La terapia antiluetica con la scoperta degli ai- 
senobenzoli si è arricchita or è un trentennio 
di un arma poderosa, cosicché la sua rinuncia 
per F insorgenza di fenomeni d ’ ir tolleranza ren¬ 
de perplessi sia il medico che il malato. l.Vsse- 
re costretti a rinunciare, e sovente all’inizio 
dell’infezione, ad una terapia così efficace, è 
sorgente di seria preoccupazione, che agita la 
inerte di colui cui è affidata la grave responsa¬ 
bilità del trattamento di una sì insidiosa ma¬ 
lattia. Si deve aggiungere l’angosciosa preoc¬ 
cupazione del malato che si vedi' costretto a 
rinunciare a un preparato, che -già conosce, 
come miracoloso, poiché troppo a olgarizzato 
e magnificato; chi non conosce il 914? 

Lo stato di trepidazione sull’eventuale evo¬ 
luzione della malattia, privata così brutal¬ 
mente, di un medicamento fornito di una 
sicura e costante efficacia, ha spinto vari si- 
fìlografì ad intraprendere una serie di ricer¬ 
che per evitare l’i-nsoi|ge:iza delFintolletran- 
za e come debellarla. Le varie intolleranze: 
crisi nitritoide. crisi sincopale, febbre, distur¬ 
bi gaslro-intestinali, reazione di .farisch-Hei \- 
heiimer, encefalite emorragica, eruzioni cutanee 
ecc. r.On tutte possono essere evitate, non pos¬ 
sono essere totalmente combattute, .sireh'v 
chiedere troppo alla scienza, però se gran par¬ 
ti' di queste possono essere superate, questa 
deve ritenersi sempre una grande conquista per 
la terapia antiluetica. Si consideri ciò in rap¬ 
porto al fatto sostanziale, perchè noi ancora 
ignoriamo le vere cause, che danno origine alle 
intolleranze degli arscnobenzoli. Per questa 
ignoranza causale sono I io riti negli scorsi anni 
vari metodi, clic* hanno avuto più o meno tutti 
una vita effimera: Millian ha consigliato adre¬ 
nalina per os. e per via ipodermica, \lwcn> bio¬ 
muro di stronzio, Lehnerdt una soluzione di 
urea e stronzio, Fleiv. Drchot una soluzione di 
glucosio al 33 %, Kritjsehcnski glucosio e adre¬ 
nalina, Sicard e Parai' iniezione» preventivi di 
carbonato di sodio. 

Sono stati usati inoltre i sali di calcio, echi¬ 
nato di cesio, autosiero ecc. Questi vari metodi 
a cui taluni autori hanno anche unito speciali 
dettagli di tecnica, sono caduti più o meno ra- 
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pidamente, o .perchè inefficaci, o jierchè davano 
luogo a soluzioni tossiche. Or è un decennio 
Savulescu, partendo dalle ricerche di Levaci iti, 
cli<> aveva notato — in vitro — una maggiore 
tolleranza ed una maggiore attività terapeutica 
coll aggiunta di estratti epatici agli arseno-ben- 
zoli, servendosi di un sale biliare — Natrium 
Deidrocolicum — al 20 % aggiunto all’arseno- 
benzolo, poteva praticare iniezioni di 75 centi- 


grammi a giorni alterni e per 15 giorni. Il Sa¬ 
vulescu oltre a questa terapia massiva è riu¬ 
scito ad usare con questo metodo una terapia 
salvarsanica su una paziente, che aveva avuto 
in precedenza fenomeni di intolleranza. Savu¬ 
lescu ritiene che l’azione del deidrecolato di 
sodio venga espletata sia aiutando la funzione 
disintossicante del fegato, sia stimolando la 
funzione biligenetica della cellula epatica. 
L’azione colagoga accentuata farebbe sì che 
la bile convoglierebbe gran parte del prodot¬ 
to arsenicale, che non avrebbe così modo di 
fissarsi sulla cellula epatica e di alterarla. 
Questo metodo non ha avuto unanimità di 
conferme, così Truffi e Jacchia hanno riscon¬ 
trato una buona tolleranza, mentre IBolzi e 
Piolti hanno notato insuccesso. Marras e Co¬ 
stanti nescu hanno osservato una azione antitos¬ 
sica, smentita da Cottini e Negrisoli. Si è usata 
inoltre una soluzione di esametrilentrammlna 
e benzoato di sodio (Stabisol) (Benintazo). In¬ 
terpretando i fenomeni di intolleranza dovuti 
ad una carenza di vitamina C. si è usata anche 
questa sostanza da vari autori e ne hanno mes¬ 
si in evidenza buoni risultati (Montesano I. 
Santori ecc.). 

Nel 1933 Rebaudi di Genova propose nix suo 
metodo originale atto a vincere i fenomeni di 


intolleranza consecutivi all’uso degli arseno- 
benzoli. Nell’Istituto Maragliano Figori é Si- 
Aori e Menniti e Sivori, mediante ricerche spe¬ 
rimentali, misero in evidenza la peculiare qua¬ 
lità biologica di difesa delle sostanze albumi- 
noide e organiche, che si trovano allo stato di 
amino-acido. Rebaudi partì dal presuppósto che 
i tessuti albuminoidei dell'organismo ridotti allo 
stato di amino-acido, esplicano una azione di¬ 
sintossicante, neutralizzando! le sostanze protei¬ 
che in via di disgregazione. Questa funzione sa¬ 
rebbe in rapporto con le spiccate tendenze degli 
amino-acidi ad ancorarsi, a copularsi con altri 
materiali albuminoidei in via di disgregazione, 
facilitandone così la successiva neutralizzazio¬ 
ne. Rebaudi avendo notato di frequente uno sta¬ 
to di ipoepatismo nei luetici, volle tentare l'uso 
degli animo-acidi, come mezzo profilattico del¬ 
le intolleranze nelle cure arseno-benzolielle, e 
jneseelse un amino-acido epatico, anche per 


la funzione pessica del fegato. Egli si serri degli 
estratti epatici, perchè l’uso di amino-acidi di 
cervello e di midollo spinale usato nelle loca¬ 
lizzazioni luetiche nervose, avevano esercitato 
umazione svelenante inferiore a quella del fe¬ 
gato. Il Rebaudi si servì delle epato-amine 
(Piani) che sono amine di derivazione album i- 
noidea e dopo numerose esperienze concluse 
che tale veicolo non solo non diminuiva l'atti¬ 
vità terapeutica degli arseno-benzoli, ma ne au¬ 
mentava anche di gran lunga la tolleranza. 
Questo metodo va distinto dal metodo Sa\ule- 
scu, poiché sebbene apparentemente siili ili ? ne 
differiscono per il meccanismo di azione: in¬ 
fatti il deidrocolato sodico agendo come cola¬ 
gogo inibisce la fissazione degli arseno-benzoli 
nelle cellule epatiche e quindi ne impedisce le 
alterazioni: lepato-amina invece neutralizza i 
materiali proteici disintegrati dall’arseno-ben- 
zolo. 

Numerosi sono stati i lavori pubblicati sul 
metodo Rebaudi tanto che si può dire esista 
già una vasta letteratura in proposito: però 
cornei è logico attendersi questi lavori non 
tutti concordano sull’attività artidota delle 
epato-amine, ciò secondo me è dovuto al fat¬ 
to che noi ancora ignoriamo completamente la 
causa determinante l’intolleranza consecutiva 
aH’arseno-benzoìo. Del lesto non tutti i pre¬ 
parati esercitano una stessa efficacia sui vari 
organismi; cosicché non tutti sono tollerati 
alla stessa maniera e di ciò la clinica ci for¬ 
nisce numerosi esempi. 

Gorelli ha usato con successo in talune in¬ 
tolleranze (febbre, cefalea, vomito, diarrea) le 
epato-amine e ne ha riconosciuto il vantaggio 
dell'uso in queste speciali forme. Alle stesse 
conclusioni è pervenuto Bosco dopo avere usa¬ 
to le epato-amine in taluni pazienti aix no-in¬ 
tolleranti. Maderna ha usato il metodo in 
trentatrè luetici e ha ottenuto ottimi risultati 
sia come tolleranza, sia come elficacia tera¬ 
peutica. Sebastianelli oltre a dose massive ha 
usato il metodo in un caso d ittero grave, riu¬ 
scendo a portare a termine il trattamento. Ciar- 


rocclii usando i metodi Rebaudi, Savulescu e 
Benech, in 51 pazienti intolleranti gli arseni- 
benzoli, ha dopo una lunga disamina ritenu¬ 
to che questi metodi possono evitare — non 
in senso assoluto — gli incidenti da arseno- 
benzolo, specie se si tratta di pazienti in c ui 
l’intolleranza, è legata a disfunzione epatica, 
mentre i risultati sono nulli in casi a patoge¬ 
nesi diversa. Per brevità mi astengo dal ri¬ 
portare altri autori; voglio parlare solamente 
di alcuni che hanno ritenuto non ascrivere im¬ 
portanza al metodo Rebaudi. Scolari in un in- 
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terassante lavoro sulla copro-porfinuria dei lue¬ 
tici, trattati con arseno-benzolo disciolto in va¬ 
rie sostanze atte a moderare l’azione tossica 
di essi, è pervenuto a conclusioni negative per 
gli amino-acido epatici. Ciò sarebbe dovuto al 
fatto che l’arseno-benzolo e cioè il neoiacol 
usato, a causa dell’acidjtà del solvente, provoca 
un intorbidamento della soluzione per separa¬ 
zione dell’acido solfos'silico (Cazzani), cosic¬ 
ché a me non pare debba ascriversi soverchia 
importanza, per lo meno per igli aminoacidi, 
a queste interessanti ricerche. Patrignani in un 
lavoro riguardante sei osservazioni non ha ri¬ 
tenuto attribuire alcuna azione alle epato-ami- 
ne: a tali conclusioni non ritengo concedere 
molta importanza, poiché le osservazioni ri¬ 
guardano forme luetiche in gran parte di an¬ 
tica data: infatti è noto come sia difficile de¬ 
bellare queste forme, che non si prestano ad 
un esperimento clinico probativo. Anche noi 
abbiamo voluto renderci conto del valore e dei 
risultati derivanti dalPuso delle epato-amine 
negli arseno-intolleranti e perciò seguendo il 
consiglio del Direttore Prof. Meineri abbiamo 
ritenuto opportuno sperimentare le epato-ami- 
ne Piani in un buon numero di malati sia 
degenti che ambulatoriali dell’ospedale di San 
Gallicano. Ho selezionato solo 22 casi in cui 
si era manifestata una grave intolleranza in 
base alla quale si sarebbe dovuto sospendere 
in maniera assoluta la cura arseno-benzoli- 
ca. Ho escluso di proposito altre rumorose os¬ 
servazioni, poiché non complete e quindi non 
sicuramente probative per la scarsa diligenza 
dei pazienti. In gran parte l’infezione luetica 
era recenle: quindi pazienti sottoposti a cicli 
regolari di cure e spesso con manifestazioni in 
atto e con reazioni sierologiche positive. Ho 
ritenuto opportuno suddividere i pazienti sot¬ 
toposti all esperi mento in due gruppi; il pri¬ 
mo riguarda pazienti con sifilide in atto (sifi¬ 
lide primaria, secondaria e terziaria), il se¬ 
condo gruppo invece riguarda pazienti con si¬ 
filide latente. 

I GRUPPO 

Pazienti con manifestazioni in atto. 

Osservazione I. — A. I., anni 22, meccanico. 

Ila contralto sifilide un mese fa. (placche mu¬ 
cose, roseola; R. W. positiva completa); azote- 
mia gr. 0.22 %o. 

Ila praticalo 2 iniezioni di bismuto, successiva¬ 
mente tre endovenose di neosalvarsan. Tutte e tre 
sono state seguite da reazioni febbrili intense. 
Alla terza endov. (0,45) febbre a 40 durata tre 
gg., inizia trattamento con epato-amine: una da 
0.30 è seguita da modica elevazione febbrile (37,5), 
le successive sono tollerale bene e senza alcun di¬ 
sturbo subbieltivo. 


Complessivamente si praticano 10 end. di neo¬ 
salvarsan, e 10 di bismuto. Le manifestazioni so¬ 
no scomparse dopo 5 end. Al termine della cura 
la reazione di Wassermann è negativa. 

Osservazione II. — A. G., di anni 40, carret¬ 
tiere. 

Presenta sifilide (papule umide dei genitali) 
II. W. positiva completa; azotemia gr. 0.32 % 0 . Ha 
praticalo tre iniezioni di bismuto seguile da 5 
end. li Neoici. Alla 5 a end. (0,60) compare un’eri¬ 
tema orticaio sul tronco e sulle coscio, prurigi¬ 
noso, della durata di ore 36. Si pratica la suc¬ 
cessiva end. 0,45 la quale è seguita da lieve pru¬ 
rito nel giorno successivo. In seguilo si fanno an¬ 
cora 5 end. da 0,60 disciolte in epato-amine sen¬ 
za nessun disturbo. Dopo aver praticato 9 inie¬ 
zioni di bismuto la R. W. è negativa completa. 

Osservazione III. — G. iP., di anni 35, donna di 

casa. 

Ha contratto sifilide da 6 mesi e si è curata so¬ 
lamente con 12 iniezioni di salicilato di bismuto. 

Presenta sifiloderma papuloso sparso. 11. W. 
positiva completa. Azotemia gr. 0.27 per mille; 
colesterinemia gr. 1,61 per mille; esame urine; 
presenza di abbondante urobilina. Inizia il trat¬ 
tamento con epato-amine. Alla 3 a end. di neosal¬ 
varsan l'urobilina scompare. Si praticano com¬ 
plessivamente 10 end. di neosalvarsan e 12 Bi- 
vatol R. W. negativa R. Meinioke leggermente po¬ 
sitiva 

Osservazione IV. — T. L., anni 27, dottore in 
legge. 

Presenta sifiloma lamina interna del prepuzio. 
Pleiade inguinale destra. R. \V, leggermente po¬ 
sitiva R. Meinike ++ —. Ha praticato 2 iniezioni 
di bismuto e 5 di arseno-benzolo. La 4 a è stata se¬ 
guita da reazioni generali, vomito e stalo febbrile 
(39). La successiva end. (0,60) ha dato reazioni 
generali violente. Si pratica un’end. (0,30) con 
Epaloamine che è seguila da scarsa reazione feb¬ 
brile. Le cinque successive end. da (0.60) sono 
tulle bene tollerale e non seguite da alcuna rea¬ 
zione. Dopo 10 di bismuto le reazioni sierologi¬ 
che sono negative. 

Osservazione V. — F. F., anni 32, impiegata. 

Presenta sifiloderma papuloso sparso, panade- 
nopatia 11. W. + -I-4- R. Meinicke + + + ; Azotemia 
gr. 0,25 %o. Prima pratica 2 iniezioni di bismuto. 
Alla 6 a endovenosa di neosalvarsan compaiono 
chiazze erjlematose e pruriginose nelle varie parti 
del corpo durate ore 24. Cefalea frontale inten¬ 
sa. Si pratica end. di neosalvarsan (0,30) la pa¬ 
ziente ha un lievissimo eritema sparso durato 
poche ore non pruriginoso, scarsa cefalea. Alla 
successiva 0,45 questi disturbi sono appena ac¬ 
cennati, cosicché si possono ancora praticare 3 
end. da 0.60 senza alcun disturbo. Le manifesta- 
zioni sono scomparse dopo 7 iniezioni. Al termi¬ 
ne del ciclo di cura arsenobismutico, R. W. ne¬ 
gativa-; R. Meinicke leggermente positiva. 

Osservazione VI. — A. I., anni 19, militare. 

Ha contratto sifilide un’anno fa ed ha fatto 
10 iniezioni di bismuto e 5 end. di neosalvarsan. 
Presenta sifiloderma palmare e plantare. II. W. e 
Meinicke: positive complete. Alla 4 a end. compare 
febbre preceduta da brividi sui 38. Alla successiva 
febbre sui 39 con forte abbattimento e malessere 
generale durato 3 giorni. ,Si pratica disciolto in 
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©patoamine end. di neosalvarsan da 0,45 seguita 
da scarsa elevazione febbrile, lievi disturbi su¬ 
biettivi che si attenuano nelle successive, cosicché 
possono venire inoculati gr. 5 di neosalvarsan. 

Al termine della cura bismutica R. W. legger¬ 
mente positiva, li. Meinicke negativa. 

Osservazione. VII. — G. :P., anni 35, facchino. 

Sifilodei'ma nodulo-ulcerato avambraccio sini¬ 
stro R. YV. -M-— R. Kahn + -M-. Azotemia 

gr. 0,31 %o. Do,pa la 2 a end. di Neoiodo compaiono 
nelle prime 24 ore numerose scariche diarroiche. 
Si praticano successivamente 9 end. di Neoiodo 
con epaloamine, che non sono accompagnate da 
alcun disturbo subiettivo. 

Osservazione Vili. — A. E., anni 52, orologiaio. 

Ha contratto sifilide 18 mesi fa e si è curato so¬ 
lamente con un ciclo arsenobismutico. 

Presenta sifiloderma plantare.. R. W. positiva 
completa, Meinicke + + + ; azotemia gr. 434 %o- 
Alla 6 a end. (0 00) crisi nitritoide. Alla 7 a end. 
(0,45) non crisi, ma solamente qualche conato di 
vomito. Si possono praticare ancora 4 end. di 
neoici senza nessun disturbo subbiettivo. Al ter¬ 
mine della cura R. W. negativa; R. Meinicke po¬ 
sitiva incompleta. 

Osservazione IX. — C. E., anni 25, militare. 

Ha contratto sifilide 7 mesi fa e si è curato 
solamente con 8 end. di Neosalvarsan. Presenta 
papule umide del prepuzio e dello scroto, R. W. 
+ + Citochol H —!—; Azotemia gr. 0,30 %q. Inizia 
trattamento arsenobismutico. Alla 3 a end. (0,45) 
insorge crisi nitritoide unita a intensi dolori alla 
regione epigastrica. Dopo 6 giorni si pratica una 
endovenosa (0,30) disciolta in epaloamine. In se¬ 
guito si può completare il trattamento raggiun¬ 
gendo la dose complessiva di gr. 5 di Neosalvar¬ 
san. Al termine della cura la R. W. e Citochol 
negative. 

Osservazione X. — O. N., anni 53, impiegato. 

Presenta sifilide (epatite sclerogommosaj , R. 
M positiva completa, R. Kahn + + + . Modica a- 
scite. Azotemia gr. 0,20 %oi Colesterinemia gr. 
1.50 %q. 

Esa m e urine : presenza di urobilina e pigmenti 
biliari. Dopo aver praticato 20 iniezioni di cia¬ 
nuro di mercurio e 10 di bismuto che hanno avu¬ 
to scarsa influenza sulle lesioni epatiche e nes¬ 
suna sulle R. sierologiche, viene iniziato un trat¬ 
tamento con Neosalvarsan disciolto in epaloamine 
nelle seguenti dosi: una (0,15) due (0,30), tre 
(0,45), quattro (0,60), 

Mediante questa cura l’urobilina e i pigmenti 
biliari scompaiono nelle urine. Pascile scompare 
dopo la 5 a end. Le condizioni generali del pazien¬ 
te migliorano notevolmente. Ultimata la cura la 
R. W. è leggermente positiva. La R. Kahn posi¬ 
tiva incompleta. 

Riassunto e considerazioni 

Le osservazioni riguardano 10 pazienti af¬ 
fetti da sifilide primaria, secondaria e terziaria 
con manifestazioni. L’intolleranze agli arseno- 
benzoli sono rappresentate dalle seguenti esser- 
vazioni: crisi nitritoide (2 casi), ittero (1 ca¬ 
so), urobilinuria (1 caso), eritemi orticati (2 


casi), febbre e vomito (3 casi), diarrea (1 ca¬ 
so). In genere si trattava di pazienti giovani, 
che- avevano contratto sifilide da poco tempo e 
presentanti manifestazioni in gran parte pri¬ 
marie e secondarie in atto. L'intolleranza si è 
manifestata in forma indubbia all’inizio del 
trattamento endovenoso, cosicché non sarebbe 
stato possibile continuare gli arseno-benzoli 
senza incorrere in un grave pericolo. Infatti 
in altri tempi con grave pregiudizio dei pa¬ 
zienti, si sarebbe smesso il trattamento arse- 
ìio-benzolico in maniera definitiva. 

Dopo aver praticato un esame clinico accu¬ 
rato per escludere lesioni degli oqgani interni, 
specialmente degli emuntori epatico e renale 
esame quantitativo e qualitativo dep urine 
— azotemia, colesterinemia, pressione del san¬ 
gue, si è proceduto al proseguimento del trat¬ 
tamento arseno-benzolico. Per combattere si¬ 
mile intolleranza mi sono servito del l’epa to¬ 
nine Piam, perchè si sono dimostrate più 
efficaci per la profilassi degli accidenti da ar- 
seno-benzolo. Queste amine sono il prodotto 
delle elaborazioni di organi freschi (sostanze 
proteiche) di animali trattati in modo da es¬ 
sere portati nelle identiche condizioni biochi¬ 
miche delle varie sostanze alimentari, che ven¬ 
gono neH’intcrno dell’organismo utilizzate pol¬ 
la sua nutrizione. Queste sostanze proteiche 
allo stato di amino-acidi conservano la specifi¬ 
cità e neutralizzano inoltre i prodotti tossici 
derivanti dal catabolismo organico. Ho usato 
vari tipi di arseno-benzoli e cioè: arseno-ben- 
zolo Montecatini, Neosalvarsan, Neo I.C.L Neo- 
IODO. Ho escluso il neoiacol, perchè con que¬ 
sto preparato si forma un composto acido, che 
ne aumenta la tossicità. 

Questi preparati da me usati si possono ado¬ 
perare secondo le preferenze indifferentemente, 
perchè barino corrisposto pienamente; è ne¬ 
cessario però usare sempre il medesimo tipo 
durante il ciclo. Il malato il giorno preceden¬ 
te veniva purgato e l’endovenosa veniva prati¬ 
cata a digiuno la mattina. La dose usata di NEO 
era sempre inferiore di 15 centigrammi alla 
dose, che aveva dato luogo alla intolleranza. 
Se questa avveniva alla prima si ripeteva la 
stessa dose. In genere era sufficiente una fiala 
di epato-amina di 3 cc. per dosi di arseno- 
benzoli medie, mentre per dosi più elevate è 
preferibile usarne due fiale. I preparati sono 
facilmente solubili nelle epato-amine come 
nell’acqua bidisti 1 lata, e formano soluzioni lim¬ 
pide rapidamente: solo il neo-lodo in un pri¬ 
mo momento forma una soluzione un po’ st li¬ 
ra, che poi si chiarifica e diviene aneli'essa lim¬ 
pida, arancione. L’endovenosa specie la prima 
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deve essere praticata molto lentamente, per 
praticarla occorrono un minimo di 5-10 mi¬ 
nuti — lentezza massima — inoculare possi¬ 
bilmente (goccia, goccia. Tale dettaglio di tec¬ 
nica ha un’importanza notevole: a questo pro¬ 
cedimento ascrivo notevole importanza per ot¬ 
tenere il successo desiderato. Terminata l’en¬ 
dovenosa si invita il paziente a stare supino 
sid letto per una mezza ora e dieta blanda per 
tutta la giornata, vita normale nei giorni suc¬ 
cessivi. Le endovenose susseguenti dopo 4 o 
fi giorni vanno effettuate secondo il metodo 
già annunciato per la prima endovenosa; se 
non ha dato luogo ad alcun disturbo, si passa 
alla dose successiva aumentando di 15 centi- 
grammi: se si sono avuti lievi disturbi si ri¬ 
pete la stessa dose. Talvolta alla prima endo¬ 
venosa praticata dopo 1*intolleranza, si hanno 
lievissime e fugaci manifestazioni d’intolleran¬ 
za cui non bisogna attribuire soverchia im¬ 
portanza: in questi casi invece di passare* al¬ 
la dose superiore successiva si ripete la mede¬ 
sima dose. Questi disturbi nei casi favorevoli 
scompariranno completamente. Attuando tale 
procedimento mi è stato così possibile poter 
proseguire il trattamento arseno-benzolico con 
successo in pazienti affetti da sifilide in atto, 
e che in altri tempi sarebbero stati condannati 
alla esclusione di tale terapia. Ognuno di essi 
ha potuto tollerare e proseguire le endoveno¬ 
si* di arsono-benzolo fino a raggiungere le dosi 
normali, senza che l’organismo ne risentisse 
alcun nocumento. 

1/elficacia terapeutica degli arseno-benzoli è 
completamente e perfettamente normale, e con 
tale termine voglio significare, che è totalmen¬ 
te uguale al trattamento praticato con i salvar- 
sanici disciolti in acqua hi disti Hata. 

Le manifestazioni infatti in breve tempo 
scompaiono, come del resto siamo abituati a 
vedere nei casi a decorso normale: a me non 
mi è stato possibile effettuare alcun rilievo in 
senso contrario, conferma di ciò l’ho avuta 
dal riscontro sierologico; al termine delle cu¬ 
re le reazioni sierologiche erano costantemen¬ 
te. modificate. La R. W. in tutti i casi era di¬ 
ventata negativa, da ciò la grande importanza 
del metodo. 

Il GRUPPO 

Pazienti con sifilide latente. 

Osservazione I. A. R. celibe, impiegato 
anni 38. 

Ila contratto sifilide 18 mesi fa e si è curalo re- 
golarniente nel primo anno con cicli arseno-bi- 

smutici. R. W. + — —, Kahn-; Azotemia 

gr. 0,28 V-ó q. Ha iniziato endovenose di Neosalvar- 
san ed alla quarta (0,45) è comparsa febbre sui 
39, forte abbattimento, malessere generale. Si ri¬ 


pete la stessa dose che viene seguila da una scor¬ 
za reazione (37,6) e lievi fenomeni subbiettivi. Si 
possono praticare altre 5 endovenose, che ven¬ 
gono tutte bene tollerate (4 (la 0,60 e una da 0,45). 

Osservazione II. — F. C., coniugato, rappresen¬ 
tante, di anni 38. 

Ha contratto sitilide 12 anni fa e. si è curato 
saltuariamente. R. W. positiva incompleta. Rea¬ 
zione di Meinicke positiva completa. Reazione di 
Kahn positiva completa. Azotemia gr. 0,38 % 0 . 

Alla prima endovenosa di neosai v a rs-an si iia 
una crisi nitritoide discreta con senso di costri¬ 
zione e crampi all'epigastrio. Dopo 5 giorni si ri¬ 
pete la stessa dose disciolta in epatoamine, che 
non da alcuna reazione. Si praticano ancora altre 
8 endovenose di Neosalvarsan di cui 5 da 0,60, che 
vengono tulle ben tollerate. Dopo 12 iniezioni di 
bismuto la Wassermann è negativa, la Meinicke 
leggermente positiva, la Kahn negativa. 

Osservazione III. — S. O., celibe, commesso. 

di anni 22. 

Ha contratto sifilide 15 mesi fa e si è curato 
scarsamente e saltuariamente con sole iniezioni 
di bismuto e mercurio, perchè non tollera gli ar¬ 
senicali R, W + + + ; R. Kahn + + + ; Azotemia 
gr. 0,32 %q. Due suoi fratelli ambedue luetici non 
hanno potuto praticare cure di neosalvarsan per 
gravi intolleranze. Alla prima endovenosa di neoi- 
ci si ha una violenta crisi nilritoide. Dopo otto 
giorni si ripete con epatoamine, però questa è se¬ 
guita da crisi nitritoide in forma più attenuata. 
Si sospendono le endovenose. 

Osservazione IV. — M. F., studente, di anni 24. 

Ha contratto sifilide 4 mesi fa e si è curato con 
11 endovenose di neosalvarsan e 6 iniezioni di 
bismuto. Queste si son dovute sospendere per la 
comparsa di forte emottisi che si ripete poi in se¬ 
guito con preparati mercuriali. R W. negativa; 

R. di Meinicke negativa, reazione Kahn H-Azo- 

lemia gr. 0,24 %o. Inizia end. di Neoici elle vengo¬ 
no tollerate bene fino alla 4\ alla 5 a (0,45; com¬ 
pare discreta febbre (38,8) unita ad astenia pro¬ 
fonda, inappetenza senso di nervosismo, che si 
prolungano per circa 3.giorni. Si ripete la stessa 
dose con l’epatoamine seguila da lieve reazione 
febbrile (37,3) e assenza di fenomeni subiettivi. 
Cosicché si possono praticare 4 end. di neoici da 
0,60. A fine cura le reazioni sono tutte negative 
complete. Questi cicli di cure fino ad oggi si sono 
ripetuti altre Ire volte e sempre ben tollerati. 

• 

Osservazione V. — R. S., casalinga, di anni 32. 
coniugata. 

Ha contratto sifilide 9 mesi fa e si è curata con 
un ciclo bismuto-arsenicale. R. W. + , reazione 
Meinicke + + , reazione Kahn 4-. Inizia end. di 
neoici. La seconda è seguita dalla comparsa di pril¬ 
lilo notturno, la lerza da una manifestazione rii 
orticaria sugli arti. Si pratica la 4 a end. di epato¬ 
amine da 0,30 che è seguita solamente da lieve 
prurito sugl il arti. Vengono effettuate 6 end. di 
Neoici con epatoamine, che sono tutte ben tolle¬ 
rale. Dopo 12 iniezioni di Bivatol le reazioni sie¬ 
rologiche sono negative. 

Osservazione M. — N. B., coniugato, operaio, di 
anni 29 

Ha contratto infezione luetica da 4 anni e si è 
curato regolarmente solo nel primo anno. IL W\ 
negativa. Reazione di Meinicke positiva completa; 



374 


« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Num. 12] 


Reazione di Hecht + + ; Azotemia gr. 0,20 %o. Alla 
quinta iniezione di Neoici (0,60; ha vomito e diar¬ 
rea. Si ripete la stessa dose con epatoamine che 
non arreca alcun disturbo all’intestino, ma sola¬ 
mente nausea, cosicché si praticano solo 4 end., 
che vengono tutte ben tollerate. Dopo le cure bi- 
smuliche le siero-reazioni sono negative. 

Osservazione VII. — A. F., di anni 61, coniu¬ 
gato, orologiaio. 

Ha contratto sifilide 3 anni fa e si è curato con 
tre cicli arsenohismutici all’inizio. R. W. nega¬ 
tiva, reazione Meinike + + , reazione di Hecht + . 
Azotemia gr. 0,27 %o. La prima iniezione di neoici 
di gr. 0,15 è seguila da una crisi nitritoide di¬ 
screta, seguila da febbre elevata. La successiva 
end. con epato-amine provoca ancora una crisi ni¬ 
tritoide, però con fenomeni subiettivi lievi. Non 
si ritiene opportuno proseguire la cura, data l’età 
avanzala del paziente. 

Osservazione Vili. — N. G., di anni 31, nubile, 
impiegata. 

Ha contratto sifilide 11 anni fa. Curata saltua¬ 
riamente e scarsamente. R. W. +. Reazione Mei- 
nicke + + +,, reazione Hecht + + . Azotemia gr. 
0,20 %q. La seconda end. di neoiodo è seguita da 
una crisi nitritoide intensa, senza disturbi su¬ 
biettivi. La successiva end. con epatoamine non 
da alcuna reazione, cosicché si può ultimare la 
terapia arsenobenzolica con notevole migliora¬ 
mento della paziente. Alla fine della cura mercu¬ 
riale le sieroreazioni risultano negative. 

Osservazione IX. — F. M., di anni 25, studente, 

celibe. 

Da 5 anni tbc. apice destro. Soggetto denutrito. 
Ha contratto sifilide due .anni fa e si è curato con 
4 cicli di end. di neosalvarsan. R. W. — —. Rea¬ 
zione Meinicke negativa, reaz. di Hecht negativa. 
Non tollera, i bismulici. La terza end. (0,30) è se¬ 
guita dalla comparsa di un eritema pruriginoso 
ponfoide sul tronco. Es. urine negativo. La succes¬ 
siva end. disciolta in epatoamine è accompagnata 
da un fugace eritema non pruriginoso. Vengono 
praticate altre sei end. che vengono ottimamente 
tollerate. 

Osservazione X. — L. L., di anni 25, giornalaio, 
celibe. 

Ha contratto sifilide da 5 anni. Si è curato sal¬ 
tuariamente. Paziente oligoemico, psico-astenico. 
Azotemia gr. 0,21 %o. R. W. —+ , reazione Mei¬ 
nicke + , reazione di Kahn + + + ’. La seconda end. 
d'arseno-benzolo (0 30) è seguita da una febbre di¬ 
screta (39,1) Cefalea intensa e spossatezza. Le suc¬ 
cessive end. disciolte in epatoamine sono seguite da 
una scarsa reazione febbrile (37,2) e lieve astenia, 
cosicché possono effettuarsi altre otto end. con no¬ 
tevole giovamento del paziente. 

Osservazione XI. — D. L., anni 33, coniugato, 
albergatore. 

Sifilide contratta da tre anni. Cura irregolare e 
saltuaria. R. W. + + + , reazione di Meinicke + + , 
reazione Hecht -F-H + . Azotemia gr. 0.30 %o. Alla 
quarta end. di neosalvarsan (0,45) si manifesta una 
discreta crisi nitritoide con vomito e abbondante 
sudorazione. Si ripete la stessa dose con epatoami¬ 
ne, che vengono bene tollerate : cosicché si posso¬ 
no fare regolarmente 11 end. delle quali l’ultima 


da 0,75. Dopo la cura bismutica la R. W. è leg¬ 
germente positiva, reazione Meinicke, reazione di 
Hecht negative. 

Osservazione XII. — R. 3-, di anni 38, impiega¬ 
to, coniugato. 

Ha contratto' sifilide 9 mesi fa e si è curato con 
due cicli arsenobismutici. Reazione di Wasser¬ 
mann negativa, reazione di Meinicke negativa; rea¬ 
zione di Hecht negativa. Azotemia gr. 0.33%o- Alla 
quinta end. di Neoici (0,60) si manifesta un’eri¬ 
tema orlicato degli arti inferiori confluente. La 
sesta (0,45) cion epatoamine viene seguita da una 
lieve reazione erilematosa degli arti inferiori. Si 
prosegue con 0,60 che non viene seguita da alcuna 
reazione. 

Riassunto e considerazioni 

Il secondo gruppo riguarda 12 pazienti af¬ 
fetti da sifilide latente in cui durante il tratta¬ 
mento arseno-benzolico si erano manifestate in¬ 
tolleranze che sconsigliavano il proseguimento 
della cura. Le osservazioni riguardavano pre¬ 
cisamente: crisi nitritoide (5 casi), orticaria 
(1 caso), eritema orticato (2 casi), febbre (3 
casi), diarrea e vomito (1 caso). 

Le infezioni risalivano da uno a parecchi 
anni. Trattasi di pazienti che avevano già pra¬ 
ticato uno o più cicli di cure. L’intolleranza 
si era manifestata alle prime endovenose. Mi 
sono servito delle epato-amine Piani secondo il 
metodo di già esposto e che per brevità mi 
astengo dal riportare. I pazienti tutti ambula¬ 
toriali non avevano in precedenza sofferto in¬ 
tolleranze, cosicché non era possibile poter 
comprendere la causa determinante tale stato. 
Le osservazioni come ho qui sopra riportato 
sono 12: di questi in dieci casi ho usato con 
successo il metodo Rebaudi, mentre in due 
casi ho dovuto sospendere il trattamento. Que¬ 
sti insuccessi si sono avuti in due pazienti in 
cui si era manifestata crisi nitritoide. Il primo 
di questi insuccessi riguardava un giovane di 
22 anni: si era curato saltuariamente con pre¬ 
parati bismutici e mercuriali, non aveva mai 
praticato endovenose di Neosalvarsan, poiché 
la prima fatta 15 mesi fa era stata seguita da 
violenta crisi nitritoide per cui era stato scon¬ 
sigliato l’uso degli arseno-benzoli. In conside¬ 
razione del suo stato: R. W. positiva comple¬ 
ta, si era ritenuto opportuno riprendere la cu¬ 
ra arseno-benzolica, ma alla prima si è avuta 
una violenta crisi nitritoide. Dopo una setti¬ 
mana si è ripetuta la stessa endovenosa con 
epato-amine e si è avuta lo stesso una crisi 
nitritoide, però con scarsi fenomeni subiettivi. 
Due suoi fratelli uno di 20 anni commesso e 
uno di 27 anni cameriere, affetti ambedue da 
sifilide non hanno potuto praticare endoveno¬ 
se di Neosalvarsan per la comparsa di grave 
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intolleranza. Al primo ad ogni iniezione endo¬ 
venosa seguiva febbre altissima: questa si é 
avuta anche con l’uso di preparato praticato 
per via parentorale. Al secondo fratello ogni 
qual volta si è praticato endovenose di arscno- 
bcnzolo è insorta grave crisi nitritoide. ili: 
questi casi trattasi di una intolleranza familia¬ 
re totale ai preparati arsenicali. 

11 secondo insuccesso si. è avuto su di un uo¬ 
mo di età avanzata (61 anni) che aveva contrat¬ 
to sifilide! 3' anni fa, R. W. negativa, si era 
curato con due cicli arseno-bismutici. Alla pri¬ 
ma endovenosa di Neosalvarsan si era manife¬ 
stata una crisi nitritoide con gravi disturbi su¬ 
biettivi. Alla successiva s’è manifestata una 
medesima crisi nitritoide, però con disturbi 
subiettivi meno intensi, cosicché il paziente 
poco dopo ha potuto abbandonarci rambulato- 
rio e tornare a domicilio da solo. Data l’età 
del paziente sì ritiene opportuno sospendere 
la cura arscno-benzolica. Questi due insuccessi 
non infirmano l’importanza del metodo, anzi 
ne confermano la sua utilità ad efficacia, poi¬ 
ché dopo il trattamento le reazioni sierologi¬ 
che sono apjiarse costantemente modificate in 
senso negativo, e si è avuto un miglioramento 
della crasi sanguigna e dello stato generale 
del paziente. 

Ritengo opportuno dilungarmi alquanto su 
un caso meritevole di particolare attenzione: 
trattasi di un giovane di 24 anni affetto da 
t.b.c. polmonare iD. in cura di pneumo-torace. 
he reazioni sono positive incomplete. Non si 
erano potuti usare i •preparati bismutici, poi¬ 
ché seguiti da forti emottisi e lo stesso era av¬ 
venuto con i preparati mercuriali. Alla quar¬ 
ta endovenosa di neo si era manifestata una 
crisi nitritoide, che ne avrebbe sconsigliato 
il proseguimento. Mediante le epato-amine si 
è potuto continuare con successo la cura e ter¬ 
minare regolarmente il ciclo. Le reazioni sie¬ 
rologiche alla fine del ciclo erano divenute ne¬ 
gative. Posso aggiungere -— ad abundantiam 
— che i successivi trattamenti j>er circa due» 
anni si sono proseguiti, seguendo questo me¬ 
todo. Talvolta è sopravvenuto un rialzo feb¬ 
brile, però è stato sempre possìbile effettuare 
la cura senza alcun disturbo subiettivo. Que¬ 
sta osservazione mi pare sufficientemente pro¬ 
bativa per cui è bene che il sanitario la ten¬ 
ga presente ogni qualvolta si tratti di curare 
un paziente luetico con t.b.c. polmonare. 

I casi da me riportati riguardano sia pazien¬ 
ti con sifilide recente che antica, con reazioni 
sierologiche positive o negative, taluni con sta¬ 
ti generali scadenti per cui si riteneva neces¬ 
sario l’uso degli arsenicali. In ogni caso si è 


avuto un netto miglioramento dello stato ge¬ 
nerale e della sanguificazione, i disturbi su¬ 
biettivi sono stati lievi e le siero-reazioni si so¬ 
no costantemente modificate. In base a « iò 
debbo affermare che anche nella sifilide la¬ 
tente questo sjieciale trattamento' è meritevole 
di considerazione e di preferenza e deve es¬ 
sere attuato allorché, in determinate contin¬ 
genze di intolleranza, si richiede l’uso degli 
arsenicali e si avrà il successo come nei casi 
già riportati. 

Dirò subito che io pratico da anni questo 
trattamento nella mia clientela privata e in 
moltissimi casi mi sono servito con successo 
di questo metodo semplice italianissimo, in pa¬ 
zienti con sifilide in atto e con sifilide latente. 
A taluni ho potuto effettuare parecchi cicli di 
cure di Neosalvarsan. senza che il paziente ri¬ 
sentisse alcun lieve disturbo subiettivo. 1 pa¬ 
zienti stessi richiedevano l’uso dello epato- 
amine per non soffrire alcun disturbo durante 
le ore susseguenti alle endovenose di Neosal¬ 
varsan, cosicché questi potevano tranquilla¬ 
mente proseguire l’attività professionale sia in¬ 
tellettuale, che materiale. Infatti il paziente 
non avverte alcuna sensazione subiettiva sgra¬ 
devole (abbattimento, malessere, rialzi febbri¬ 
li occ.), allorché il Neosalvarsan viene sciolto 
in epato-amine. Questa particolare qualità del 
solvente deve essere tenuta nella dovuta con¬ 
siderazione, poiché trattasi di pazienti che de¬ 
vono sottostare a un tale trattini lento per pa¬ 
recchi anni. Il sanitario deve usare queste me¬ 
todo 1 più che possibile nella terapia arsenicale 
e ciò ha una grande importanza anche sullo 
stato psichico del paziente. Spesso ho sentito 
parlare pazienti che vedevano con terrore av¬ 
vicinarsi il giorno dell’endovenosa, poiché in 
tale giorno avrebbero passato una brutti! gior¬ 
nata. In queste categorie di pazienti deve es¬ 
sere usato questo metodo apportatore di be¬ 
nessere, sia spirituale che materiale, poiché 
attenua sofferenze» fisiche che spesso sono la 
causa precipua di stati deliranti. D’altronde co¬ 
me ho già affermato l’efficacia terapeutica del 
medicamento è perfettamente normale e con 
ciò intendo dire è uguale a quella esercitata 
dal Salvarsan disciolto in acqua bidistillata e 
ciò è confermato, anche in questa categoria di 
malati, dalla scomparsa di disturbi subiettivi 
(vertìgini, cefalea notturna, dolori reumatoidi, 
astenia ecc.) e dalla negatività delle reazioni. 

Eziologia e patogenesi delle intqelehanze 

Gli incidenti da arsenobenzolo vengono spie¬ 
gati mediante due teorie: una anafilattica e 
una tossica. Questa seconda è accettata da Sa- 
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vulescu, Rebaudi e Benech, poiché pensano 
(lie i solventi eserciterebbero un’azione anti¬ 
tossina in cui il fegato avrebbe un ruolo di 
primaria importanza. La grande maggioranza 
di intolleranze devono essere attribuite ad un 
ipoepatismo, però vi sono dei casi legati ad un 
fattore anafilattico. Circa l’interpretazione del 
fenomeno i vari autori danno differenti inter¬ 
pretazioni. Castelli crede che avvenga un pro¬ 
cesso di condensazione tra arnino-acido e ar¬ 
seno-benzoli, cosicché verrebbe impedita la 
funzione dell’amino-fecola, che sarebbe la cau¬ 
sa di gravi disturbi. 

Guggenheim ritiene invece doversi pensare 
alla possibilità di un particolare processo di 
metilizzazione agente come svelenante nei ri¬ 
guardi della formaldeide e dell’alcole metili¬ 
co. Kopaezewskj ne spiega il meccanismo di 
azione mediante l’inibizione di una floccula¬ 
zione micellare dei colloidi, con un aumento 
delle dispersioni colloidali attraverso una di¬ 
minuzione della tensione superficiale. Non è 
possibile ancora poter affermare quale di que¬ 
sto teoria sia la vera, in ogni modo ulteriori 
.•studi e più numerose esperienze chiariranno 
in seguito questo oscuro e difficile capitolo. 

Considerazioni conclusive 

Lo scopo del presente lavoro è di parlare 
solo sull’uso delle epato-amine come solvente 
degli arseno-benzoli in soggetti luetici, che 
sono intolleranti verso questo medicamento. 
Rinuncio di proposito a parlare dell’uso di 
questo solvente per la cure massive a dosi rav¬ 
vicinate secondo i metodi di Pollitzer, CBer- 
nestein ecc. Tali metodi basati più che altro, 
sia su fattori economici (minor tempo per la 
cura, minor periodo di degenza ospedaliera 
ecc.), sia per evitare l’eventuale insorgenza di 
una neurolue, esulano completamente dal te¬ 
ma propostomi. 

Ho voluto applicare il metodo Rabaudi so¬ 
lo in quei pazienti affetti da sifìlide in atto — 
vari periodi — e sifìlide latente, in cui è ne¬ 
cessario sospendere le cure arseno-benzolieha 
per l’insorgenza di una grave intolleranza. 
Specialmente in un luetico con manifestazioni 
in atto dover rinunciare agli arseno-benzoli 
all'inizio d?lla malattia, è una privazione mol¬ 
to dolorosa e non scevra di possibili eventuali 
•gravi conseguenze. Bisogna tener presente che 
il Neosaivarsan, è — checché se ne dica — il 
medicamento principe della terapia della sifì¬ 
lide. 

È necessario anzitutto fare subito una pre¬ 
messa, non è possibile vincere e superare tutte 
le intolleranze al 100 per 100, sarebbe chie¬ 


dere l’impossibile alla scienza terapeutica. De¬ 
ve tenersi presente inoltre il fatto da tutti co¬ 
nosciuto, che vi sono individui che presenta¬ 
no una speciale idiosincrasia per tutti i sali 
arsenicali di natura probabilmente istiogena, 
che non è possìbile nè vincere nè influenzare 
con qualsiasi metodo (Sorge). Con gli arseno- 
benzoli si possono manifestare irriducibili in¬ 
tolleranze congenite od acquisite e legate a 
meccanismi a noi ignoti e che non risentono 
alcun beneficio dalle epato-amine. Vi sono 
inoltre taluni preparati come il Neo-Tacol, che 
con le epato-amine formano un composto tos¬ 
sico. La percentuale delle intolleranze eli© si 
hanno in seguito alla somministrazione endove¬ 
nosa di arseno-benzolo oscilla secondo i vari 
autori tra il 2 e il 10%. Questo dato statistico 
deve far riflettere come sia necessario cono¬ 
scere bene questa nuova arma terapeutica per 
sapersene servire — lege artis — ogni qual¬ 
volta ci si trovi in presenza di un arseno-in- 
tollerante. Con tale metodo semplice, italia¬ 
nissimo, sarà possibile in una elevata percen¬ 
tuale debellare e vincere Larseno-intolleranza e 
ciò ha una notevole importanza, specie nei 
casi di sifilide recente o in atto. Le epato- 
amine secondo quanto ha dimostrato Bosco 
con lavoro sperimentale, riducono la tossicità 
dell’arsenobenzolo e non ne diminuiscono af¬ 
fatto la efficacia terapeutica. A tali conclu¬ 
sioni sono giunti vari autori che si sono oc¬ 
cupati dell’argomento, cosicché mi sembra 
superfluo soffermarmi ulteriormente su que¬ 
ste particolari ed importanti qualità terapeu¬ 
tiche delle epato-amine. Alla diminuita tossi¬ 
cità degli arseno-benzoli disciolti in epato- 
amine da taluni autori, sarebbe stata attribui¬ 
ta, una minore efficacia terapeutica del medi¬ 
camento inoculato endovena: dirò subito che 
tale criterio è stato smentito concordemente 
dalle risultanze dei vari autori che si sono oc¬ 
cupati dell’argomento (Maderna, Rebaudi, 
Ciarrocchi, Corelli, Bertellotti e Biagini, ecc.): 
quindi mi sembra superfluo soffermarmi ul¬ 
teriormente. I casi da me studiati sono 22, di 
cui 10 con manifestazioni sia primarie che 
secondarie e terziarie ed altre 12 invece con 
sifilide latente. 

La terapia delle Conno con manifestazioni 
in atto, mi ha permesso di controllare rego¬ 
larmente e scrupolosamente, l’influenza eser¬ 
citata dagli arsenober.zoli disciolti in epato- 
amine sulle manifestazioni specifiche. Median¬ 
te scrupolosa osservazione ed attento esame 
ho potuto notare che le manifestazioni scom¬ 
parivano nello stesso breve tempo, come sia¬ 
mo noi abituati a vedere e cioè non esisteva 
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divario alcuno con l’efficacia esercitata sulle 
manifestazioni del Nao-Salvarsan, disciolto in 
acqua bidistillata. Identità perfetta quindi di 
efficacia terapeutica confermata d’altronde 
dal riscontro sierologico effettuato al termine 
del ciclo di cura. Infatti la reazione Wasser¬ 
mann nei casi da me osservati è risultata sem¬ 
pre modificata in senso negativo o in qualche 
caso raro leggermente • positiva. Dobbiamo 
inoltro tener presente ed ognuno che ha espe¬ 
rienza di terapia antiluetica lo sa bene, che 
in taluni soggetti bastano poche iniezioni per 
rendere negativa una R. W., mentre in talu¬ 
ni ci vogliono uno o più cicli di cure. Non 
dobbiamo dimenticare che per la cura della 
sifilide la fi. W. non può avere una impor¬ 
tanza assi luta, bensì relativa, ma noi dobbia¬ 
mo attribuire maggiore importanza alle ma¬ 
nifestazioni e ai disturbi clinici che si accom¬ 
pagnano ad una infezione luetica c su questi 
dobbiamo essenzialmente basare le nostre ri¬ 
cerche e i nostri concetti terapeutici. Un’os¬ 
servazione essenziale che dobbiamo tener pre¬ 
sente in ultima analisi è questa qui: gli arse- 
nobenzoli disciolti in epato-amine esercitano 
la stessa influenza terapeutica di quelli sciolti 
in acqua bidistillata ed hanno l enorme van¬ 
taggio di essere bene tollerati, cosicché l’uso 
di questo semplice metodo deve essere attuato 
ogni qualvolta si «presenti un caso di arsenc- 
intolleranza, previo un esame clinico accura¬ 
to degli organi interni, onde accertarsi che 
non vi siano gravi/ lesioni dagli emuntori. 

1 pazienti affetti da sifilide latente vanno 
sottoposti ad accurato esame clinico per esclu¬ 
dere qualsiasi grave tara, che potrebbe pregiu¬ 
dicare l’esito favorevole della cura, è necessa¬ 
rio anche in questi casi una buona funziona¬ 
lità degli emuntori e da ciò dipende il suc¬ 
cesso o l’insuccesso del metodo Rebaudi. Ho 
selezionato vari tipi di intolleranza che sono 
più frequenti ad osservarsi ed ho escluso rii 
proposito quelle forme gravissime di intolle¬ 
ranza coinè (eritrodermie, gravi itteri od epa¬ 
titi) poiché in queste sarebbe imprudente e 
sei ondo me dannoso effettuare un esperimen¬ 
ti. In tutti questi casi ho dovuto notare che 
anche in questa speciale categoria di malati 
— affetti «la sifilide antica — è possibile at¬ 
tuare il metodo delle epato-amine senza alcun 
grave pericolo del paziente sottoposto al trat¬ 
tamento arseno-benzolico. In due casi sola¬ 
mente ho notato insuccesso, cosicché ho do¬ 
vuto sospendere la terapia endovenosa. Nel 
primo taso tratta vasi evidentemente di una 
intolleranza familiare: due suoi fratelli affetti 
da sifilide avevano dovuto sospendere le endo¬ 


venose per la comparsa di gravi accidenti. 
Questo caso potrebbe riertrare nel gruppo 
delle intolleranze a tipo anafilattico. Nell'al¬ 
tro caso trattava» di una persona di età avan¬ 
zata, 61 anni —- gastro paziente — si è pure 
sospeso il trattamento. In queste due osserva¬ 
zioni non si è ritenuto opportuno proseguire 
il metodo per varie considerazioni, non esclu¬ 
se talune d’ordine sociale. Queste due ecce¬ 
zioni del resto invece di infirmare, conferma¬ 
no l’efficacia e la bontà del metodo. 

Tutti i pazienti, in gran parte in cattive 
condizioni (generali, hanno risentito una no¬ 
tevole influenza benefica, sia sulla crisi san¬ 
guigna. sia sull’apparato-adiposo e muscolare, 
ed una evidente azione eutrofica e tonica ge¬ 
nerale confermata dall’aumento dell’appetito 
e dall’aumento del peso del corpo. 

Anche ir. questi pazienti il riscontro siero¬ 
logico effettuato dopo il ciclo di cura, ha 
messo in evidenza una pressoché costante mo¬ 
dificazione delle siero-reazioni, e ciò collima 
completamente colle osservazioni su riportate 
parlando del primo gruppo. 

Non mi sembra superfluo aggiungere anco¬ 
ra una volta come il metodo Rebaudi sfron¬ 
dato da eccessivi entusiasmi o da irriducibili 
avversioni, meriti di entrare rei bagaglio te¬ 
rapeutico del medico. Al sanitario incombe la 
grave responsabilità di fronte ad una intolle¬ 
ranza di ricorrere al metodo Rebaudi, previo 
un esame clinico accurata del malato, tenen¬ 
do presente inoltre che le intolleranze, mani¬ 
festar, tesi in pazienti con ipoepatismo posso¬ 
no essere vinte e superate colle epato-amine 
con grande utilità terapeutica e morale per 
malati di sifìlide. Ritengo del resto che deb¬ 
bono escludersi da questa terapia le intolle¬ 
ranze dovute a un fattore anafilattico, poiché 
in questa speciale categoria le epato-amine 
esercitano una scarsa efficacia, mentre questa 
è marcata e sicura in pazienti presentanti 
ipoepa tismo. In un recente lavoro Bertel lotti 
e Biagini mediante la prova di R. B. Fics- 
singer e Walter hanno messo in evidenza un 
ipoepatismo secondario al fattore eziologico 
lue a che scompare in seguito al trattamento 
salva rsanico. Le sofferenze epatiche inoltre 
con i salvarsanici disciolti nelle epato-amine 
sono meno manifeste. Questi autori hanno ri¬ 
tenuto che l’azione antidota delle epato-amine 
si esplicherebbe probabilmente attraverso il 
fegato esaltandone la funzione colagoga, an¬ 
titossica e co lagena. Recentemente questi 
stessi autori hanno studiato le eliminazioni 
epatiche degli arsenobenzoli disciolti nelle 
epato-amine, e non hanno riscontrato una 
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maggiore fissazione iniziale nel sistema reti- 
colo-istiociTario, pelò l'eliminazione sembra 
essere più rapida. 

Da vari autori è stato provato che le epato- 
amine in vitro attenuano la tossicità degli àr- 
senobonzoli e ciò è stata confermata inoltre 
dal controllo clinico. 11 sanitario non deve 
trovare alcuna difficoltà nel ricorrere a tale 
metodo nei casi di intolleranza, anche perchè 
l’efficacia terapeutica è costante ed è uguale 
a quella esercitata dagli arsenobenzoli di¬ 
sciolti in acqua hi disti 1 la ta. Una unica riserva 
è necessario tener presente: non è possibile 
vincere tutte le intolleranze, bisogna selezio¬ 
nare e scegliere da caso a caso ed escludere 
quei casi a patogenesi anafilattoide in cui l’ef- 
ficacia è pressoché nulla, a riservare questo 
metodo alle intolleranze legate ad una disfun¬ 
zione epatica. 

RIASSUNTO 

L’autore ha sperimentato come solvente gli 
estratti epatici (epato-amine) nei casi d’intol¬ 
leranza consecutivi all’uso degli arsenoben¬ 
zoli. Ha usato gli estratti epatici in 10 pazien¬ 
ti con sifilide recente e con manifestazioni in 
atto e in altri dodici con sifìlide latente. 

In tutti i casi, ad eccezione di 2 del secon¬ 
do gruppo, ha potuto ultimare le cure con 
successo. 

Con queste esperienze ha messo in eviden¬ 
za quanto segue: 

1) Le epato-amine riducono la tossicità 

degli arseno-benzoli. 

2) Gli arseno-benzoli esercitano un’effica¬ 
cia terapeutica costante ed uguale a quella 
esercitata servendosi di altri solventi. 

3) Le epato-amine vanno usate di prefe¬ 
renza negli arseno-intolleranti con ipo-epati- 
smo e in gran parte di questi casi con suc¬ 
cesso. 

4) Non é consigliabile l’uso delle epato- 
amine nelle arseno-intolleranze d’origine ana- 
fìlattoide. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Contributo clinico sul trattamento fisi- 
co-dietetico-vitaminico dell’endoarteri- 
te obliterante giovanile. (M. Buerger). 

(Rosario Grasso. Policlinico, Sez. Chirurg., 
n. 2, 1943). 

L’A. che già ha scritto sulla terapia conser¬ 
vativa delle malattie oblitorative degli arti 
(Forze Sanitarie, n. 18, 1940), ritorna ancora 
sull’interessante argomento, con a maggiore ca¬ 
sistica )) e con i « risultati a distanza .•> descri¬ 
vendo dettagliatamente il metodo di cura. 
Riporta ed illustra alcuni casi di M. di Buer- 
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Fig. 14. — (schematica). 


1) Nel soggetto normale l’irrorazione dell’arto si 

compie attraverso il circolo principale e colla¬ 
terale. 

2) Nel Buerger avanzalo il circolo principale è qua¬ 

si del tutto obliterato e la circolazione avviene 
attraverso il circolo collaterale, risparmiato dal 
processo trombo-angioitico. 

3j Nel Buerger stimoli dolorosi, termici o flogistici 
protratti, attraverso il vasospasmo, limitano 
per durata varia il circolo collaterale, cau¬ 
sando necrosi periferiche. 
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gor in periodo cancrenoso in cui il trattamento 
esclusivamente conservativo, tisico -dietetico-vi. 
taminico, ha condotto alla « rapida cessazione 
dei dolori », alla « precoce delimitazione delle 
zone cancrenate con la loro spontanea elimina¬ 
zione », alla « regolare e completa cicatrizza¬ 
zione della lieve mutilazione », che in tal mo¬ 
do è stata limitatissima. 

Risultati questi brillanti, se si pensa alle gra¬ 
vi mutilazioni imposte dagli interventi demo¬ 
litivi usati in passato ed ancora oggi da allen¬ 
ili, in questi pazienti, in periodo cancrenoso. 

Non meno interessanti sono i risultati a di¬ 
stanza, anche a più di tre anni, la cui guarigio¬ 
ne clinica, con sufficienza funzionale dell'arto, 
si mantiene stazionaria. 

Si ha proprio l’impressione che il male si 
« arresti » e che la, cura agisca olire che « in 
loco » pine sullo stato generale. 

In qualche caso il trattamento è stato util¬ 
mente completato dalla Roentgenterapia lom¬ 
bare. 

In quanto alle operazioni sul simpatico, 
l’A. è ricorso in pochissimi casi alle operazioni 
centrali (gangliectomia) per la persistenza di 
qualche disturbo di circolo, e da tali interventi 
indiretti « purché tardivi » ha avuto « a vol¬ 
te » dei vantaggi. 

Discute poi la patogenesi dei « periodi dolo¬ 
rosi » e « delle complicanze cancrenose » del 
Buerger, ritenendoli legati « ad accessi vaso- 
costrittivi ». a. p. 

Contributo alla questione della meningite 
linfocitaria benigna. 

(J. Uoubicek e J. Viki.icky. Wien Klin. Wo- 
chenschr., 16 ottobre 11942). 


Si designa col nome di meningite linfocita- 
eia benigna un quadro morboso che si mani¬ 
festa per lo più in forma di piccole epide¬ 
mie, nel lardo estate e in autunno, in varie 
legioni europee ed americane. Ammalano di 
solito individui in età tra i 20 e i 30 anni. La 
malattia si inizia spesso con angina, congiun¬ 
tivite, fotofobia; non di rado si hanno anche 
disturbi gastro-intestinali. Inoltre forte cefa¬ 
lea, vomito, e sintomi meningei con febbre 
più o meno alita. Frequenti sono i dolori mu¬ 
scolari agli arti e al dorso, e lesioni transito¬ 


rie dei nervi cranici; 


talora neurite dei nervi 


spinali o polinevrite. TI decorso è assai spesso 
difasico: dopo alcuni giorni di febbre si ha un 
intervallo di circa una settimana, quindi nuo¬ 
vo rialzo termico. La stato soggettivo dei pa¬ 
zienti è poco alterato. La puntura lombare dà 
esito a liquor a pressione aumentata (20-40 


rimi. 11,0): esso è spesso limpido, talora opa¬ 
lescente o un poco torbido, dopo alcune ore si 
può formare un reticolo. Le cellule sono au¬ 


mentale (da poche fino a 1000 per cmc.) e 
composte da polinuclcati e da linfociti; nelle 


punture successive predominano sempre più 



i linfociti. Fin dalla prima puntura si nota un 
aumento dell albumina, elici è 4-5 volte il nor¬ 
male; l’indice globulinico è basso. Le sensi¬ 
bili reazioni colloidali dimostrano spesso un 
carattere meningitico. Le reazioni per la ìues 
sono negative, il liquor è istologicamente e 
batteriologicamente sterile. Lo zucchero del li¬ 
quor è normale oppure aumentato, i cloruri so¬ 
no normali. La malattia dura giorni o settima¬ 
ne, se vi sono complicazioni ncvriliche, anche 
mesi; talvolta si osservano recidive. Di regola 
la malattia finisce con la completa guarigione. 

Rientrano in tale malattia cpielle prima de¬ 
nominate « meningite asettica » e « meningi- 
smo epidemico »; la essenza della malattia non 
è del lutto chiarita. Poiché però si conoscono 
già varie cause della meningite linfocitaria be¬ 
nigna si deve concludere che si tratta di una 
sindrome a varia etiologia : molte delle cause 
non si sono ancora probabilmente identifica¬ 
te, vi si potrà riuscire in seguito. Quadri cli¬ 
nicamente simili accompagnano alcune malat¬ 
tie infettive p. es. la parotite e la malattia di 
Weil; si può anche parlare di una meriigite 
linfocita ria luetica. Criteri clinici ed epìdemio- 
Idgici permettono di distinguere la meningite 
linfocitaria benigna dalla encefalite epidemica 
e dalla poliomielite, con cui prima veniva dal¬ 
la maggior parte degli AA. identificata. 

Una ben caratterizzata malattia che dà la 
sindrome perfetta della meningite linfociiarìa 
bengina, è la malattia dei giovani guardiani 
di maiali. La malattia é data da un virus che 
si é riusciti a trasmettere a sani con inocula¬ 


zione sottocute. Nella prima e seconda setti¬ 
mana si trova il virus nel sangue degli indi- 
divui inoculati, nel liquor lo si trova poco pri¬ 
ma die compaia la pleociitosi : il liquor resta 
virulento solo pochi giorni. Dopo incubazione 
di 2-3 giorni si manifesta una malattia feb¬ 
brile bifasica, con intervallo di pochi giorni 
fino a una settimana: lievi sintomi « grip¬ 
pali ». bronchite, albuminuria. 

Nel sangue leucopenia e monocitosi. I sin¬ 
tomi meningei si sviluppano progressivamen¬ 
te e sono in pieno sviluppo solo nella terza 
settimana. In tale stadio il liquor presenta au¬ 
mento di albumina e pleocitosi fino ad 800 
elementi per cmc.; le reazioni colloidali sono 
positive. Decorso sempre benigno. In altri casi 
la meningite linfocitaria benigna è data dalla 
leptospira grippo-tifosa, come gli AA. hanno 
potuto constatare in base a prove sierologiche 
(4 casi semplici di meningite linfocitaria, 6 
casi cor. complicazioni nevritiehe); ma nel¬ 
la. maggior parte dei casi osservati nel corso 
di 2 epidemie, non é stato possibile identi¬ 
ficare la causa della malattia. Dalla polio¬ 
mielite la meningite linfocitaria si distingue, 
oltre che per l'età dei colpiti (prevalentemente 
bambini nella prima, età media di 30 anni 
nella seconda) in base ai caratteri del liquor. 
Nei primi sitarli della poliomielite il liquor non 
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presenta mai carattere infiammatorio; esso è 
sempre limpido, non dà mai reticolo, un «au¬ 
mento degli elementi cellulari precede l’au- 
n lento della! bum ina. L’abumina arriva a 1,4- 
1,9 divisioni, solo in stadi più avanzati può ar¬ 
rivare fino a 3. Nella meningite linfocitaria 
invece il liquor presenta fin dall’inizio altera¬ 
zioni flogistiche: l’albumina è aumentata fino 
a 4-5 divisioni, gli elementi cellulari sono au¬ 
mentati, soprattutto i linfociti, è frequente la 
formazione di reticolo. La reazione al collar¬ 
golo mostra carattere meningitico. È facile la 
distinzione dalle meningiti purulente e da 
quella tubercolare, perchè in queste l'albumi¬ 
na è molto più aumentata, fino a 7-15 divi¬ 
sioni; gli elementi cellulari sono più nume¬ 
rosi e la reazione al collargolo presenta carat¬ 
tere molto differente. Importante è il dosag¬ 
gio del glucosio, sempre diminuito nelle me¬ 
ningiti purulente è tubercolare, normale o au¬ 
mentato nella meningite linfocitaria benigna. 
Nelle reazioni meningee a processi suppurativi 
acuti, l'albumina del liquor è poco aumentata 
e non supera le 2 divisioni e l’indice globuli- 
nico è più alto, arrivando fino ad 1. P. 

diagnosi e cura della causalgia. 

(T. Riechert. Medizinische Klinik , 30 ottobre 

1042). 

Tra le sindromi dolorose consecutive ai trau¬ 
mi occupa un posto importante la causalgia, 
la cui patogenesi, diagnosi e cura presenta 
interessanti problemi ed ha dato luogo a mol¬ 
te discussioni. 

La guerra ha moltiplicato i casi di questa 
affezione, che mentre al principio si pre¬ 
sentavano piuttosto rari con l’estendersi del 
conflitto ed il perfezionamento dei criteri dia¬ 
gnostici si sono rilevati sempre più numerosi. 
Le statistiche darebbero ora una frequenza di 
causalgia dell’uno al due per cento di tutte le 
lesioni nervose. 

A differenza dei dolori delle neuriti e delle 
neuralgie i dolori causalgici hanno un’origine 
esclusivamente traumatica e recenti osservazio¬ 
ni hanno dimostrato che non è sempre neces¬ 
saria una lesione dei nervi, bastando a produr¬ 
re la causalgia anche una semplice contili- 
•sione. 

Il sintonia caratteristico è costituito da un 
dolore speciale urente, una particolare sensa¬ 
zione di fuoco nel segmento del corpo colpito, 
donde il nome dell’affezione (kausis =brucia¬ 
re). La localizzazione del dolore corrisponde por 
lo più. ma non sempre, al territorio di diffusio¬ 
ne del nervo che ha risentita l’azione trauma¬ 
tica. È interessante il fatto che questa delimi¬ 
tazione si ha anche se il nervo in quistione è 
stato sicuramente non leso. 

Con l'andar del tempo la zona dolorosa si 
allarga Tino ad invadere il territorio di distri¬ 
buzione dei nervi sensitivi vicini. 

Le ferite dei singoli nervi costituiscono una 


predisposizione alla comparsa della neuralgia, 
che pertanto è più frequente negli arti supe¬ 
riori e inferiori iu seguito a lesioni dell’ulna¬ 
re, del mediano e dello sciatico e anche, quan¬ 
tunque molto di rado, anche di altri nervi (ra¬ 
diale). 

Molto spesso la sindrome si manifesta in se¬ 
guito alla sezione del nervo, ma può aversi 
anche in seguito a lesioni incomplete. In ogni 
caso non è indispensabile che si abbia una le¬ 
sione di continuo della pelle. 

Il dolore può comparire immediatamente 
dopo il trauma, ma in genere la sindrome si 
sviluppa in pieno solo dopo qualche settimana. 

La sensazione di bruciore aumenta con l’ab¬ 
bassamento della estremità o in seguito a 
qualsiasi eccitazione della zona iperstesicà. 

I contatti con oggetti secchi diventano mo¬ 
lestissimi (xerosalgesia), mentre gli stimoli 
tattili sulla cute umida o ingrassata raramente 
produce esacerbazioni dolorose. Pei- tal fatto 
infermo procura di evitare che la parte do¬ 
lente venga a contatto con oggetti, anche con 
le coperte e con gli abiti. 

Ben presto si aggiungono sintomi di spic¬ 
cato carattere psicogeno. I dolori sono ride¬ 
stati da stimoli sensoriali come la luce viva, 
i colori vivaci, i rumori d’ogni genere, nonché 
da avvenimenti che turbano il tono emotivo- 
sentimentale (simpsicalgia). 

L'esame obiettivo mette in evidenza che la 
cute della parte dolente è arrossata, tesa, dia¬ 
fana. La secrezione del sudore è alterata e può 
aversi anche con il freddo. L’arrossamento del¬ 
la cute volge all’azzurro marezzato con le tem¬ 
perature basse. L’atrofia, oltre la cute, colpi¬ 
sce le parti molli comprese i muscoli, mentre 
le ossa presentano segni di decalcificazione. 

Tra le sindromi dolorose consecutive a ferite 
d’arma, da fuoco si trovano sempre casi con 
sintomi di causalgia ed in ispecie con dolore 
urente ed altri nei (piali i sintomi stessi man¬ 
cano. In una parte di questi malati dopo qual¬ 
che settimana si sviluppa, al completo il com¬ 
plesso sintomatico deila causalgia mentre in 
altri i disturbi regrediscono e scompaiono del 
tutto. Ciò si può spiegare ammettendo un 
•(rapido processo di rigenerazione del nervo 
teso oppure un processo irritativo transito¬ 
rio del nervo stesso. 

Per spiegare il meccanismo di produzione 
della causalgia sono state avanzate varie ipo¬ 
tesi. 

Al riguardo occorre precisare che la causal¬ 
gia si distingue nettamente dalle comuni neu¬ 
ralgie e dalle neuriti, oltre che per l’origine 
traumatica, per le particolarità del dolore, che 
viene destato o esacerbato anche da stimoli sen¬ 
soriali e psichici, per lo sconfinamento del¬ 
l’iperestesia oltre il territorio di distribuzione 
del nervo compromesso ed infine per lp misure 
precauzionali adottate dai pazienti per evitare 
il dolore. 

D’altra parte bisogna tener conto dei sinto- 
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mi obiettivi od in particòlar modo dei distur¬ 
bi circolatori locali e le conseguenti altera¬ 
zioni della sudorazione e del trofismo della 
culle e delle unghie. 

Tutto ciò fa pensale che la causalgia ìiontri 
nel gran quadro delle affezioni simpatiche di 
origine traumatica. 

ha forte vasodilatazione depone per una pa¬ 
ralisi dei) vasocostrittori, il che sarebbe in con¬ 
traddizione con il (miglioramento provocato 
della simpatectomia che determina la soppres¬ 
sione della vasocostrizione. 

Fuchs, che ha descritto numerosi casi di 
causalgia, ritiene sia in giuoco una speciale 
via centripeta del simpatico. Egli si riferisce 
al riguardo all’opinione di Foerster che am¬ 
mette per la sensibilità dolorifica particolari 
fibre dirette 1 distribuite nei vasi, ma che avreb¬ 
bero uno sviluppo differente nei vari indivi¬ 
dui e solo in alcuni casi avrebbero la capacità 
di trasmettere direttamente stimoli dolorosi al 
cervello. Ciò spiegherebbe perchè a parità di 
lesioni traumatiche la causalgia si verifica solo 
in alcuni casi. 

Secondo altri invece per la lesione e l’ecci¬ 
tazione di un nervo sensitivo si avrebbe la pro¬ 
duzione esagerata della sostanza IL che ha a- 
zione analoga a quella dell’acetilcolina. donde 
la dilatazione delle piccole arterie e dei capil¬ 
lari accompagnata dal particolare dolore. 

La terapia delle causalgie deve tendere non 
solo a calmare le sofferenze del paziente, ma 
anche ad evitare le alterazioni trofiche locali 
che possono condurle all’atrofìa muscolare, a 
contratture e lesioni articolari. 

Il trattamento conservativo va tentato nei 
casi leggeri che in genere tendono alla guari¬ 
gione. Tanto nei casi leggeri che in quelli gra¬ 
vi si può ricorrere agli analgesici evitando però 
sempre la morfina per i pericoli che essa com¬ 
porta. 

Devono essere evitati all’infermo tutte le spe¬ 
cie di eccitamento fisico e psichico, ricorrendo 
eventualmente anche all’isolamento. I bagni 
locali danno talvolta buono effetto anche se 
praticati .solo sull 'estregnilià sana corrispon¬ 
dente. 

Quando dal trattamento conservativo non si 
bae alcun vantaggio bisogna ricorrere all’in¬ 
tervento chirurgico che si pratica sul simpa¬ 
tico o sul nervo compromesso. 

Tra gli interventi sul simpatico va innanzi 
tutto accennato alla simpatectomia periarterio¬ 
sa e alla resezione dei rami comunicanti ed 
escissione dei gangli simpatici (ramo comu¬ 
nicante e ganglio I lombare, II sacrale, rispet¬ 
tivamente ganglio stellato e ganglio DII tora¬ 
cico). Si può anche praticare l’icoolizzazione di 
tali parti. 

Buoni risultati ha dato anche la sezione del 
nervo nel tratto prossimale al punto della le¬ 
sione. Ma è ovvio che una tale operazione non 
potrebbe essere indicata per un grosso nervo 
misto per lo paralisi motorie che ne deriva¬ 


no. Per ovviare questo inconveniente in qual¬ 
che caso grave di causalgia si è praticata la 
sezione e la successiva sutura del tronco ner¬ 
voso: i risultati curativi sul dolore sono stati 
buoni e nello stesso tempo si è assicurato il 
ritorno della funzione motoria. 

Tutto sommato il trattamento chirurgico 
della causalgia a seconda dei casi è il seguen- 
1,(3 : a ) quando persiste la suppurazione della 
ferita, escissione o alcolizzazione dei rami co¬ 
municanti o dei gangli simpatici; ed in caso 
d insuccesso, dopo la cessazione della suppura¬ 
zione e successiva saturazione del nervo, ed 
in casi eccezionali cordotoinia; b) nelle le¬ 
sioni asettiche, sezione e successiva sutura del 
nervo, o in certi casi simpatectomia periarte- 
riosa ed in caso d’insuccesso escissione o al¬ 
colizzazione dei rami comunicanti o dei gangli. 

. Dr. 

Giudizio sulla comparsa dell’ittero e della 

morte nella febbre del fango (febbre delle 
trincee). 

(W. Schuffner. lifmische Wochenscriff, 5 
settembre 1942). 


La febbre del fango è una malattia mollo 
simile al morbo di Weil, da cui talvolta è 
molto difficile distìnguerla. Clinicamente i mi¬ 
gliori caratteri differenziali, secondo Schuffner, 
sono dati dall’ittero e dalla mortalità: tutta- 
via è stato dimostrato che in casi rari anche 
nella febbre del fango si può avere Utero. In¬ 
vece finora non si può dire accertato con si¬ 
curezza che la febbre del fango possa di per 
sè sola provocare la morte. 

Nella stessa rivista J. Rathe, che aveva preso 
visione dell articolo di Scuffner prima della 
pubblicazione, afferma invece che Pitterò ha 
un valore relativo per la diagnosi differenziale 
Ira febbre del fango e morbo di Weil, giac¬ 
ché in questo' esso può mancare nel 50 % dei 
casi, mentre d’altra parte può comparire nella 
febbre del fango. In questa malattia infatti è 
dimostrabile anatiOmo patologicamente una le¬ 
sione del frigato, confermata clinicamente dal¬ 
la positività della Takata-Ai a e dalla urobili- 
nuria; la lesione epatica può essere più o meno 
grave ed arrivare a determinare il « segno ot- 
lico » della sofferenza epatica: Pitterò. Inoltre 
Kathe afferma che, per quanto ordinariamente 
la febbre del fango abbia una prognosi favo¬ 
revole q,uoné vitam, tuttavia essa, in casi rari 
>uò provocare la morte. Quindi una sicura dif- 
erenziazione fra febbre del fango e morbo di 
Weil è possibile solo con l’esame microbiolo¬ 
gico e sierologico. F. T. 


Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 

Guido Baccelli. 
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D I VAG AZ I O N I 

L’origine della vita e le virus-proteine 

L'origine della viltà, ossia la comparsa degli 
esseri viventi sul globo terrestre, è uno dei 
problemi più intricati e misteriosi. A parte il 
dogma della creazione sono state avanzale pa¬ 
recchie ipotesi, tutte poco soddisfacenti. 

Secondo la panspermia la vita sarebbe dif¬ 
fusa in tutto l’universo ed i germi degli esseri 
viventi, detti cosmozoari, sarebbero arrivati sul¬ 
la terra e arriverebbero tuttora da alitri pianeti. 

Si è pensato anche che l'elemento primor¬ 
diale della vita sia il radicale cianogeno o 
l’aldeide formica, la cui sintesi si sarebbe pro¬ 
dotta sulla * superficie della terra quando le 
condizioni di questa erano ben diverse dalle 
attuali, o che si produrrebbe ancora nella 
profondità degli oceani. 

Tulle queste ipotesi, per quanto ardite e 
seducenti, hanno il difetto di non essere suf¬ 
fragate da fatti. 

Comunque le distanze fra sostanze vive e 
sostanze minerali, tra materia animata e ma¬ 
teria inanimata si sono andate progressiva- 
mente ravvicinando. La « forza vitale » che si 
credeva il fattore necessario o l’essenza di 
ogni fattore biologico ha perduto ogni consi¬ 
stenza. 

Già la sintesi dell’urea ottenuta nel 1828 da 
Wohler aveva dato un colpo all’idea della for¬ 
za vitale. Ma si dovette riconoscere clic l’ap¬ 
porto di Wohler non contribuiva gran che al¬ 
la risoluzione del problema, in quanto l’urea 
non è una sostanza vivente ma il prodotto di 
processi biologici, come lo è l’anidride car¬ 
bonica. 

Più probativi sono gli studi per i fermenti 
che determinano e controllano le manifesta¬ 
zioni biologiche e che sotto certi riguardi pos¬ 
sono considerarsi sostanze semi viventi. E quel 
che è più notevole è che alcuni metalli allo 
stato colloidale si comportano come fermenti. 
Tl platino colloidale agisce come ossidante, in¬ 
verte lo zucchero di canna, trasforma l’alcole 
in acido acetico, decompone l’acqua ossige¬ 
nala. È come la materia vivente e sensibile al¬ 
le influenze tossiche: la sua azione è para¬ 
lizzata dall’ossido di carbonio e dall’acido 
cianidrico. 

Ma, osserva H. Roger (Presse Médicale , 23-26 
luglio 1941) il fatto che ha maggiore importan¬ 
za per la quistione della generazione spontanea 
e quindi nell’origine della vita, è costituito dal¬ 
l’esistenza recentemente rilevata, di esseri 
completamente differenti da quelli osservati fi¬ 
nora, che si sviluppano e si riproducono, e che 
non hanno l’aspetto di una cellula ma la forma 
di una massa sferica o di cristalli. 

L’analogia tra gli esseri viventi e i cristalli è 
stala intravista da tempo e va sempre più con¬ 
fermandosi. 


Ma la storia della vita dei cristalli ha preso 
un’importanza imprevista in seguito alle ricer¬ 
che su gli ultravirus. 

È noto che un numero considerevole di ma¬ 
lattie infettive degli uomini, degli animali, del¬ 
le piante e anche dei batteri sono dovute ad a- 
genti patogeni di dimensioni piccolissime e che 
attraversano i filtri di porcellana (virus filtra¬ 
bili, ultravirus, infra microbi). 

Nel 1892 Ivanovsky trovò che la malattia del 
tabacco, il mosaico, è causata da un virus fil¬ 
trabile. Nel 1898 Beyerinck attribuì la stessa ma- 
lattia ad un agente vivente fluido, il conta- 
gium fluiclnm vivimi. Bauer in seguito a li- 
cerche su una malattia delle malvacee sosten¬ 
ne l’esistenza di un prodotto patogeno, • ana¬ 
logo alle diastasi, secreto dalle stèsse cellule: 
una specie di autointossicazione trasmissibile, 
dovuta a un contagium inanimatimi. Genera- 
. lizzando questo concetto San felice nel 1913 
opinò che il molluscum contaigiosum e la rab¬ 
bia fossero dovute a tossine prodotte dalle 
stesse cellule. 

Qualche anno più tardi, nel 1917, d'Herelle 
descrisse il batteriofago. già intravisto da 
Twort nel 1915. Secondo Bordet la batterio- 


fagia sarebbe dovuta a ur fermentò prodotto 
dallo stesso batterio : si tratterebbe di un’au- 
tolisi microbica trasmissibile. 1 lteriori ricer¬ 


che dimostrarono le analogie pofonde tra hat- 
teriofagi e ultravirus, che furono considerati 
come tossine cellulari che si comportano fo¬ 
nie esseri viventi. 

Ulteriori indagini dimostrarono che gli 
elementi litici non sono prodotti solubili, uni¬ 
formemente ripartiti nei liquidi solventi ma 
elementi corpuscolari visibili al microscopio 
e di cui si può calcolare il volume a segui¬ 
to di centrifugazione, e di ultrafiltrazione. 

I virus più voluminosi sono quelli del vac¬ 
cino (da L00 a 175 mg) e dell herpes (da 100 
a 150). T diversi baitteriofagi hanno dimensio¬ 
ni variabili da 8 a 75, il virus della poliomie¬ 
lite e dall’afta cpizoitica misurano 8-12 mg. 
Questi ultimi hanno quindi dimenzioni ri¬ 
cine a quelle delle molecole pro'teiche : emo- 
cianina 24, pseudoglobulina 6, sieroalhumina 
5, 4, ovoalbumira 4, 3. 

Questi fatti conducono ad ammettere che in¬ 
sieme ad esseri unicellulari, vi sono esseri uni- 


moleculari. 

E stata finora dimostrata la natura protei¬ 
ca dei virus delle malattie del tabacco, del¬ 
le patate, dei cocomeri, dei pomodori nonché 
dei virus del papilloma infettivo dei conigli. 
deH’encefalomielite equina e del vaccino, (d 
infine dei virus dei batteri o batteriofagi. 

Queste virus-proteine hanno un peso mole¬ 
colare, variante da 8 a 18 x IO 6 , e> anche più. 
come 25 x IO 6 per il papilloma infettivo del 
coniglio, e 300 x IO 6 pei il batteriofago del¬ 
lo stafilococco. 
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Studiando il virus del mosaico del tabacco, 
che resiste mollo bene ai -reattivi chimici, 
Stanley trovò, nel 1935, che questo algente 
[(alogeno può essere ottenuto allo stato di di¬ 
stailo. Questi cristalli sono costituiti da fibre 
aghiformi lunghi 40 g e con diametro di p 0,4. 
Si tratta in fondo di paracristalli, perchè man¬ 
cano della disposizione nella terza dimensio¬ 
ne caratteristica della, forma cristallina. È 
quindi uno- stato di semìcristallizzazionc. 

Bawden e Pirie nel 1938 hanno ottenuto il 
virus di una malattia dei pomodori sotto for¬ 
ma di dodecaedri rombici, veri cristalli del 
sistema cubico. 

Questi virus cristallini possono sciogliersi 
in solventi e dopo la ricristallizzazione ripren¬ 
dono tutte le loro proprietà. Il virus del mo¬ 
saico del tabacco è solubile in acetone e si 
è riusciti a ricristallizzarlo per quindici volte 
senza che perdesse la sua vitalità. 

Le virus-proteine non cristallizzabili hanno 
una composizione più complessa e vicina a 
quella dei batteri. Parker e Rivers hanno tro¬ 
vato che i corpuscoli del vaccino dopo dissec¬ 
camento contengono proteine, lipidi, ceneri, 
acqua e sostanze indeterminabili. 

Le virus-proteine, compresi i virus-cristal¬ 
li. sono sensibili, conio -gli esseri viventi, alle 
variazioni del pH, all azione dei raggi X e 
ultravioletti, al azione degli ossidanti e dei 
riduttori, nonché dei disinfettanti. 

Tra i cristalli comuni e i virus-cristalli esi¬ 
ste qualche differenza sul loro modo di svi¬ 
lupparsi. I primi si sviluppano nell’acqua ma¬ 
dre ossia in un mezzo di cultura che tiene in 
dissoluzione lo sostanze stesse che devono for¬ 
marli: si ha insomma un deposito o una fis¬ 
sazione di materie omogenee. I cristalli vi¬ 
venti invece si sviluppano in tessuti con strut¬ 
tura differente: si ha, sembra, un'assimilazio¬ 
ne che li avvicina agli esseri cellulari. Ma in 
realtà Ira i due modi di nutrizione vi è una 
differenza profonda: gli esseri unicellulali più 
semplici, protopili o protozoari, assorbono le 
sostanze eterogenee e le trasformano, mentre 
i cristalli viventi sono sprovvisti degli elemen¬ 
ti necessari per questa trasformazione, acqua 
di costituzione e fermenti. È l’ospite parassi¬ 
tato che prepara loro l’alimento adatto; è esso 
che elabora le nuove proteine, identiche a 
quelle del parassita; è esso stesso che fissando¬ 
li agisce come il cristallo ordinario nella sua 
acqua madre. La sola differenza è questa tra¬ 
sformazione del mezzo invaso, e perciò la nu¬ 
cleo-proteina parassita si comporta come una 
specie di fermento, esercita un potere catali¬ 
tico. 

Perchè il parassita possa vivere e svilupparsi 
è necessario che l'ospite elabori la nucleo-pro- 
teira necessaria c quindi reagisca all’invasore. 
La reazione è locale perchè si produce su 
frammenti d’organi e di tessuti a condizione 


che siano viventi e capaci di modificare il 
loro metabolismo proteico. Le sostanze non 
viventi non possono reagire e perciò sono fal¬ 
liti tutti i tentativi di coltivare le virus-pio- 
teine su mezzi inerti o sterilizzati. 

Si sarebbe potuto credere che gli ultra-virus 
siano gli elementi viventi più semplici e quin¬ 
di primordiali. Era quindi sperabile spiegale 
in tal modo l’origine della vita. Ma il fatto 
che essi sono dei parassiti obligati, ossia che 
la loro vita non è possibile senza l’esistenza 
di altri esseri viventi, toglierebbe loro ogni 
valore come elemento decisivo di tale pro¬ 
blema. 

Ma a questa obiezione è stalo risposto am¬ 
mettendo che gli ultra-virus abbiano avuto, e 
possano avere tuttora una vita autonoma e 
siano successivamente diventati parassiti. Al 
riguardo è stato ricordato che vi sono altri 
parassiti che si comporterebbero in tal modo. 
11 treponema della sifilide non s’incontra fuo¬ 
ri degli esseri che è capace d’infettare. Poiché 
non si può ammettere la sua origine sponta¬ 
nea, si deve supporre che abbia avuta un'esi¬ 
stenza libera c che poi si sia a poco a poco 
adattato alla vita parassitaria trasformandosi 
in modo da rendere irroconoscibile il ceppo 
originario. 

Analogamente si possono' considerare le vi¬ 
rus- proteine come forme degradate di esseri 
aventi esistenza autonoma. 

Si potrebbe anche supporre che le virus- 
proteine si generino nello stesso organismo 
ospitante a seguilo di un disturbo funzionale 
dei tessuti. La loro coni >arsa sarebbe parago¬ 
nabile a quella delle cellule concerigne do\li¬ 
te, a quanto si crede generalmente, ad una 
deviazione metabolica delle cellule normali 
sotto l’influenza di agenti indeterminati. Nel 
caso degli ultra-virus gli agenti esterni sareb¬ 
bero capaci di produrre non cellule trasfor¬ 
male ma prodotti pur essi anormali, capaci di 
vivere e svilupparsi. 

Sia esogena o endogena la loro origine è 
certo che le virus-proteine non si producono 
per generazione spontanea. Ma il loro studio 
induce ad affrontare il problema deU’origine 
della materia vivente sotto un nuovo aspetto. 

Finora la materia vivente non poteva essere 
considerata aH’infuori della forma cellulare. 
La morfologia dominava il problema. Ora, sem¬ 
bra, che la quistione possa essere soluta pei 
via chimica. In fondo si tratta di ottenere 
composti che abbiano una costituzione chimi¬ 
ca determinata. 

li problema si è semplificato perchè le no¬ 
stre conoscenze si sono spinte oltre l’unità che 
una volta si riteneva indivisibile per la vita, 
la celulla. Ora si sa che accanito o oltre alla 
materia vivente cellulare, c’è la materia vi¬ 
vente uni- o paucimolecolare, c’è la materia 
vivente cristallina. Or. 
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CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

Philipp Keller. Die Behandlang der Haut-un 

Geschlechtkrankheiien in der Sprechstunde. 

Berlin, Springer ed., 1942, pp. 422, con in¬ 
dice alfabetico. 

La terapia delle malattie cutanee ha subito 
in questi ultimi decenni un notevole rivolgi¬ 
mento, qual'era da attendersi dai più moderni 
concetti a cui è ora informata lo studio della 
loro etiologia e della loro patogenesi (derma¬ 
tosi di origine endocrina, focali, allergiche, 
disvitaminosi, reticolo-endoteliosi ecc.) e dal 
più vasto impiego delle cure fisiche. Queste 
hanno in parte sostituito i vecchi metodi, con¬ 
tenuti nel ristretto ambito dello applicazioni 
umido, dei caustici chimici, polverizzazioni, 
creme, unguenti, paste ecc. con tutti i loro 
inconvenienti nella pratica corrente (*) specie 
quando gl’infermi non possono essere accolti 
in appositi luoghi di cura sotto la guida di 
specialisti e con l’assistenza di infermieri par¬ 
ticolarmente addestrati. 

Va da sè elio nella terapia puramente locale 
delle manifestazioni cutanee non si possa pre¬ 
scindere dalla costituzione anatomica delle le¬ 
sioni che cadono sotto i nostri occhi, la quale 
]>oi si riflette più o meno nella parvenza cli¬ 
nica delle lesioni stesse. Valga per tutte l'e¬ 
sempio deH’eczema, pel quale nelle sue prime 
fasi: eritema, vescicole ecc. conviene un tlat¬ 
tamento del tutto diverso da quello delle forme 
più antiche, con carattere quammoso, in filtra¬ 
ti vo, lichenoide ecc. 

Queste elementari nozioni che ogni derma¬ 
tologo provetto ben conosce, incontrano fra i 
medici pratici non poche difficoltà, aggravate 
dal largo uso; di specialità medicamentosa, le 
quali, anche se ben preparate in sè, non pos¬ 
sono indistintamente servire per tutti gli stadii 
o per tutte le varietà delle dermatosi indicate 
spesso in termini vaghi e non sempre appro¬ 
priati sulle loro etichette, e qualche volta sono 
di danno più che di beneficio; 

Merita perciò buona accoglienza un manua¬ 
le come quello del Keller, venuto da poco alla 
luce, in corretta ed elegante edizione della 
Casa ed. Springer di Berlino, aggiornato in 
ogni sua parte, e specialmente dedicato alla 
pratica corrente. 

L’opera è così ripartita : 

A) Cura sintomatica delle dermatosi (acu¬ 
te, infiammatorie, essudative, pruriginose, ul¬ 
cerose, desquamaiive, cheratoplastiche ecc.); 

(*) L’A. nel titolo' adopera la parola « Sprech¬ 
stunde » la quale in italiano dovrebbe tradursi, 
letteralmente, « ora del colloquio, della consulta¬ 
zione » ecc. Ho preferito usare l’espressione «pra¬ 
tica corrente, quotidiana » ecc., che è quella poi 
che emerge dal testo. 


(IT Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
«i desidera la recensione. 


B) Cura delle dermatosi a seconda delle 
loro localizzazioni (volto, orecchie, dorso, tron¬ 
co, basso ventre, arti, universali ecc.); 

C) Metodi di cura (esterni, interni, cure 
fisiche); 

D) Cura delle singole . dermatosi; 

E) Cura delle . malattie intersessuali (ivi 
comprese la linfogranulomatosi inguinale ed i 
condilomi accuminati). 

Questa ripartizione, improntata a criteri es¬ 
senzialmente clinici (sintomatologia, localizza¬ 
zioni ecc.) è quello che sembra meglio rispon¬ 
dere ai fini della pratica e permette a chi leg¬ 
ge di orientarsi nel vasto e complicato cam¬ 
po delle malattie cutanee, in cui le cure lo¬ 
cali, specie dal punto di vista sintomatico* 
hanno, ancora oggi, quasi sempre importanza 
non minore di quelle generali. 

L’ordine e la chiarezza dell’esposizione, la 
sobrietà in tutto quello che ha del teorico e 
del dottrinale; la giusta parte data ai vecchi 
metodi di cura, consacrati bene o male dal- 
1 esperienza, fanno di questa pubblicazione 
una buona guida di terapia dermatologica per 
ì medici pratici e come tale merita di essere 
loro segnalata. 

Prof. Vincenzo Montesano. 


Ricordiamo l'Importante pubblicazione : 

Prof. Dott. BERNARDINO MASCI 

della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica lerapeutica ragionata, medica e chirurgica 

con prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario 
del Policlinico Umberto I, in Roma. 

Riportiamo, per mancanza di spazio, soltanto sintesi 
e giudizio, espresso dalla stampa medica su Questo libro. 

« È un magnifico volume nel quale si riassumono tutte le co¬ 
noscenze dalle piu antiche alle più recenti su quanto si può e si 
«leve praticare dal medico generico al letto dell’ammalato. 

« Sono 27 capitoli nei quali, in modo chiaro, accurato, com¬ 
pleto anche nelle minuzie, il medico pratico trova la risposta a 
qualunque quesito che, nella pratica giornaliera, gli si può affac¬ 
ciare in rapporto alla cura e, in qualsiasi evenienza dell’eserci- 
zio professionale. 

« Nel volume ' V A. trasfonde la non comune sua cultura, coordi- 
nando la materia trattata con una chiarezza non facilmente rag¬ 
giungibile e dando alle varie applicazioni di terapia una perso¬ 
nale impronta di razionalità. 

« Esso, come dice il prof. A. Carducci nella prefaz ; one al 
lavoro, e di grande beneficio ai medici pratici, « ai qualicerta-i 
mente risparmierà l’incertezza e l’ansia della ricerca in ogn 
momento dell’esercizio professionale ». 

(Dalla Rivista « La Cultura Medica Moderna », 

Palermo, anno IV, n. n). E C. 

\ olume di pagg. VIII-845. Prezzo : in brossura li¬ 
re 68 + 5% = L. 71 , 40 ; rilegato in tela li¬ 
re 78 + 5% = L. 81.90 e più le spese postali 
di spedizione 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 6 4 
6 fi- 7 4 franco di porto in Italia, Impero e Colonie. 
Per l'estero L. 6 7.90 e L. 7 7 , 90 - 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, editore, via Sistina, 14, ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo allo studio del diabete renale. 

Dopo alcune considerazioni sulla etiopato- 
ge«nesi del diabete renale, E. Gallina e F. Cat¬ 
taneo (La Clinica Medica Italiana , dicembre 
1942), ne descrivono un caso nella persona di 
un giovane di 26 anni che essi seguirono per 
un periodo di tempo di circa 4 anni. Durante 
tale periodo la sindrome di diabete nonno- 
gficemico ha conservato inalterati tutti i suoi 
elementi diagnostici essenziali. 

Il caso è stato assai ben studiato e tutte le 
)nove dirette a chiarire l’oriemtamento funzio¬ 
nale neuro-vegetativo del soggetto (prova di 
Radoelaw, della pilocarpina, della atropina, 
della ergotamina, della tiroxina, della ipofi¬ 
si na) furono effettuate. 

Il paziente fu sottoposto successivamente ad 
opoterapia cortico-surrenale, ante e post-ipofi¬ 
sario; nessun risultato degno di nota fu però 
raggiunto, che la glicosuria non fu mai favo¬ 
revolmente influenzata. C. Iandolo 

Sulla utilità delle dosi massive di vitamina 1) 

nel trattamento del rachitismo infantile. 

Dopo le ricerche di Barnapp, G. Mouri- 
quand, G. Wenger, M. Dauvergne, V. Edol e 
D. Dechavanne (Presse Medicale, 12 dicembre 
1942), hanno utilizzato nella cura del rachiti¬ 
smo della prima infanzia, le doti massive di 
vitamina D (H5.000 y ossia 600.000 U. I.) otte¬ 
nendo risultati terapeutici eccellenti. 

Tali risultati si spiegano con Pipotesi che 
la vitamina D, somministrata massivamente, 
venga accumulata in certi organi (fegato) e 
ceduta poi gradatamente all’organismo. 

Sulla base di tale ipotesi, gli autori si sono 
chiesti se, somministrando in una sola volta 
dosi di vitamina D notevolmente minori di 
(lucile massive, si potessero ottenere risultati 
terapeutici apprezzabili. 

^ tal uopo vennero somministrate in una 
sola volta a diversi bambini rachitici dosi uni¬ 
che di 600, di 400 e di 200 y rispettivamente, 
dosi enormemente inferiori a quelle massive. 

I risultati furono interessanti: tutti i bam¬ 
bini trattati (dei quali vengono riportate le 
storie cliniche) mostrarono* un netto migliora¬ 
mento della deambulazione; l’esame radiogra¬ 
fico dello scheletro dimostrò inoltre un mi¬ 
glioramento della calcificazione ossea presso¬ 
ché uguale a quello che si ottiene con le. dosi 
massive. 

Gli autori, sulla base di queste esperienze, 
concludono che, salvo che nei casi di sicura 
vitami no-resistenza, non è necessario fare uso 
della dose massiva, poiché una dose unica, 
anche 20-30 volte minore, può dare gli stessi 
effetti terapeutici. C. Iandolo. 


MEDICO PRATICO. 

Terapia del diabete insipido con il metodo di 
Cignolini. 

Il metodo di Cignolini per la cura del diabe¬ 
te insipido consiste nella roentgenterapia dello 
scheletro. Esso ha dato al suo ideatore risultati 
brillantissimi; ma è ancora poco noto. 

Cignolini aveva osservato in un caso di mor¬ 
bo di Hand-Cliristian-Schuller curato coi rag¬ 
gi X non solo la guarigione delle alterazioni 
craniche, ma anche la diminuzione progressi¬ 
va della poliura-polidipsia. Per accertare se l’a¬ 
zione delle irradiazioni dipendesse non da azio¬ 
ne a distanza sull’ipofisi, ma da azione diret¬ 
ta sullo scheletro che potrebbe influenzare 
la diuresi, il Cignolini ha fatto delle appli¬ 
cazioni di raggi X in casi di diabete, insipi¬ 
do puro sulle epifisi ossee. Nei primi due casi 
trattati ebbe notevole efficacia, perchè in uno 
la poliuria scese da 8 a 4 litri al gior¬ 
no e nell’altro da 15 a 8. In casi successivi 
lo stesso Cignolini ebbe altri successi: in un 
caso la diuresi da 8-9 litri scese a 2 e si man¬ 
teneva ancora a questa cifra dopo due anni. 

F. Neumaier (Minerva med., 1 die. 1942) ha 
applicato il metodo di Cignolini in due casi 
di diabete insipido. In un caso la diuresi sce¬ 
se da 12 litri a 2 1/2 al giorno e nel secondo 
solo da 9 a 7-7 112. Quest’ultimo risultato 
parziale non infirma il valore del metodo, 
perché lo stesso Cignolini aveva avutjo dei 
casi con successo parziale. Comunque, la per¬ 
centuale di efficacia è tale da porre il meto¬ 
do fra i migliori. L. 

SEMEIOTICA 

Per differenziare Pitterò catarrale delPepatite 
epidemica. > 

I caratteri fondamentali per differenziare la 
epatite epidemica che compare spesso in vasti 
focolai in tempoi di guerra, e che è stata og¬ 
getto di studio da 200 anni in qua e clic è 
attribuita ad un ultravirus (tale malattia non 
ha nulla a che fare con la spirochetosi ittc- 
roemoxragìca, nè con l’epatite da paratifo, dis¬ 
senterica ecc.), dal comune ittcro catarrale spo¬ 
radico, sarebbero, secondo Mancke e Siede 
(Munck, med. Wschr ., 89, pagg. 923 e 917, 
1942), i seguenti: 

1) nelle, e. quasi sempre leucocitosi (con¬ 
traddetto da altri AA.) con iniziale neutrofi- 
lia e deviazione a sin. dello schema neutro- 
filo. Nell’i. c. nulla di questo genere; 

2) nell'e. e. vel. di sed. molto aumenta¬ 
ta; nell'i. c. a parte la forma colangioliti 
ca) la v. di s. è normale o rallentata; 

3) nell’e. e. vi è spesso qualche segno di 
sofferenza renale (albumine, emazie, cilindri) 
che manca nell’ittero cat.; 
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4) la reaz. di Takata è sposso positiva 

l*e. e. e spesso ritorna negativa dopo' la scom¬ 
parsa dell ittei'O; j 

5) l’e. e. compare in un periodo che va 
dall'inizio dell 'autunno, fìt'o ai primi mesi 
invernali, mentre l i. c. non ha preferènze 
stagionali; 

G) dal punto di vista etiologico, l’i. c. sa¬ 
rebbe dovuto a sostanze tossiche alimentari o 
endogene di origine enterale, mentre le. e 
sarebbe dovuta a un quid filtrabile, coltiva¬ 
bile e trasmissibile nell’uovo di pdìlo don 
passaggi successivi, secondo le prove di Siede 
e Luz. M. Coppo. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Il sustrato anatomopatologico della rettocolite 

emorragica. 

Coll’endoscopia si è potuto stabilire che le» le¬ 
sioni fondamentali della rettocolite emorragica 
sono macroscopicamente caratterizzate da con¬ 
gestione intensa della mucosa con aspetto por- 
porico e da suffusioni emorragiche spontanee 
o provocate anche per toccamente leggero. La 
purulenza, le ulcerazioni, le infiltrazioni pa¬ 
rietali profonde, le neoformazioni polipoidi 
sono solo lesioni secondarie sopraggiunte in 
secondo tempo. 

J. Racket, J. Pelarne e A. Busson (Presse 
Medie., 24 ottobre 1942) hanno voluto com¬ 
piere anche uno studio istologico della mu¬ 
cosa in questa malattia nei suoi vari stadi. 

Le lesioni della mucosa in periodo' di attività 
della malattia sono diverse secondo che si tratti 
del primo attacco della malattia, o di una ri¬ 
caduta o di complicazione purulenta aggiunta. 
Nel primo attacco le lesioni sono pure e signi¬ 
ficative, colpiscono' 'unicamente la mucosa, 
cioè il corion e le ghiandole. Il corion è ede¬ 
matoso e disseminato di piccoli vasi congestio¬ 
nali con suffusioni emorragiche qua e là attor¬ 
no ad ectasie capillari. L’epitelio superficiale 
spesso scompare lasciando il posto ad erosio¬ 
ni multiple e superficiali ricoperte da essudato 
sieromucoso misto a sangue o da sangue puro 
senza fibrina. Le ghiandole presentano iperse- 
crezione mucosa. Nelle ricadute le lesioni sono 
identiche, ma si possono riconoscere gli at¬ 
tacchi precedenti dalla presenza di follicoli lin- 
foidi voluminosi. Nelle forme suppurate, do¬ 
minata la suppurazione si notano le stesse le¬ 
sioni precedentemente descritte. 

Nel periodo di declino della malattia l iper- 
secrezione ghiandolare persiste, mentre la con¬ 
gestione è scomparsa. 

Nel periodo di remissione si ha per lo più 
una latenza, ma non la scomparsa della ma¬ 
lattia. La remissione per lo più è soltanto par¬ 
ziale e si accompagna a presenza di bottoni 
carnosi. 

Probabilmente le lesioni sono legate ed in¬ 
tervento di elementi nervosi che governano la 


tonicità dei capillari e la secrezione ghiando¬ 
lare. 

La rettocolite emorragica si può paragonare 
ai fenomeni di intolleranza e di ipersensibili¬ 
tà locale e fa parte delle malattie diatesiche. 

Dal punto di vista terapeutico, la terapia lo¬ 
cale con vitamina A e sulfamidici si deve fare 
per migliorare le condizioni della mucosa. Ce 
però da domandarsi se non sia il caso di in¬ 
tervenire con medicinali che modifichino lo 
stato nervoso vago-simpatico. 

L. 


VARIA 

Care del fisico nella donna. 

E. Lauda (Wiener K Uniscile Wochenschr., 
maggio 1*942) richiama l'attenzione sulla ne¬ 
cessità che ha specialmente la donna di pra¬ 
ticare attente cure al proprio fìsico. Queste 
cure non devono costituire il privilegio di po¬ 
che, ma essere alla portata di tutte, specie 
delle lavoratrici, che più delle altre ne hanno 
bisogno. Primo fondamento della salute è la 
pulizia quotidiana, che va praticata prima con 
acqua calda e sapone, poi con acqua fredda : 
si migliora così la circolazione cutanea e si 
rende il corpo più resistente agli stimoli ester¬ 
ni. Giovano alla bellezza della pelle il sole e 
i bagni d’aria, purché attuati razionalmente e 
secondo norme precise. 

L’A. si rivolge contro il pregiudizio secondo 
il quale, durante il periodo mestruale, è dan¬ 
noso l’uso dell’acqua, affermando che invece 
mai come in questo periodo è necessaria la 
pulizia. Détta alcune regole igieniche per va¬ 
rie eventualità: contro l’eczema da sudore 
consiglia la formalina e la polvere al salicila¬ 
to; contro i geloni, i raggi ultravioletti. Le 
'deformazioni del seno possono essere pi eve¬ 
nute con l’uso di busti ben fatti, con i mas¬ 
saggi e specialmente con la ginnastica quoti¬ 
diana, che vale pure a correggere il rilascia¬ 
mento delle pareti addominali e la difettosa 
posizione del corpo che ne consegue. Per pre¬ 
venire le valici degli arti inferiori, si aboli¬ 
scano gli elastici intorno alle gambe c alle 
coscio, si facciano massaggi e si eviti una pro¬ 
lungata stazione eretta. Il piede è, nelle don¬ 
ne, troppo spesso costretto in scarpe inadatte, 
e numerose affezioni (alluce valgo, unghia in¬ 
carnita ecc.), re sono le note conseguenze. 
Sarà perciò utile portare scarpe comode, cer¬ 
care di camminare sulle punte e praticare poi 
un massaggio. Infine, passando alle cure da 
praticarsi alla gestante, l'A. afferma come sia 
ormai assurdo preoccuparsi della « linea », 
poiché il corpo può riprendere benissimo la 
forma primitiva, pur di sostenere il seno e 
l’addome con mezzi adatti. 

Luigia Valori 

(Da L’Attualità Med ., lug.-ott. 1942). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CULTURA SUPERIORE 


Per la riforma universitaria. 


Il Ministro dell'Educazione Nazionale, nell’in¬ 
lento di affrontare tempesti va mente i problemi 
relativi all’attuazione della Carta della Scuola 
nel settore universitario, ha nominalo una Com¬ 
missione coll’incarico di compiere un prelimina¬ 
re organico studio dei problemi medesimi. 

La Commissione — compósta di insigni docenti 
universitaria è stata insediata con un di¬ 
scorso del Ministro Bottai, il quale ha segnalato 
le linee direttive dei lavori, mettendo particolar¬ 
mente in rilievo come questi dovranno essere com¬ 
piuti sulla base delle aspirazioni e dei desideri 
di coloro che vivono direttamente la vita univer¬ 
sitaria e che perciò ne sentono in concreto le reali 
esigenze: tutli i professori universitari, infatti, so¬ 
no stati chiamati in un primo tempo ad espri¬ 
mere il loro avviso e a formulare le loro propo¬ 
ste per il settore di studi di rispettiva compe¬ 
tenza e proprio l’esame delle singole relazioni di 
Facoltà, redatte in seguito alle discussioni dei com¬ 
ponenti le Facoltà stesse, costituirà •— unitamen¬ 
te a quello dei voti e delle proposte pervenute da 
parte di enti o di singoli studiosi — il punto di 
partenza per i lavori della Commissione. Le con¬ 
clusioni cui questa giungerà saranno, quindi, l’e¬ 
spressione del pensiero del mondo universitario, 
cosicché ben potrà dirsi che il riordinamento del. 
l'Università italiana sarà stato attuato dall’Uni¬ 
versità medesima. La Commissione, suddivisa in. 
speciali comitati per Facoltà o gruppi di Facoltà 
al lini concluderà i suoi lavori entro il prossimo 
maggio. • ' 


Sono membri del Comitato per le facoltà di me 
dirina e chirurgia e di farmacia: Cavava prof. Vii 

I Hr IO I IO f _ _ T'V IVI (1 TV 


l'un 1 ijiiui. idcno, unnica ostetrica e ginecologica 
Morelli prof. Eugenio, Tisiologia; Pende sen. prot 
Nicola, Patologia medica; Perez sen. prof. Giovar 
ni. Patologia chirurgica; Rondoni prof. Pietro, Pa 
'"logia generale; Spolverini, sen. prof. Luigi, CI 
nica pediatrica; Valenti prof. Adriano, Farmaco 
logia. 


CONCORSI. 

Concorsi a premi. 

Premio di fondazione «Massimo ed Elide Piccinini » 
per Vigiene, la tecnica e la storia degli ospedali. 

In adempimento alle disposizioni della Fondazio¬ 
ne « Massimo ed Elide Piccinini » istituita dal 
prof. P. Piccinini per l’igiene, la tecnica e la sto¬ 
ria degli ospedali, presso gl'Istituii ospitalieri di 
Milano è aperto il concorso per l’anno 1943-XXI 
al premio di L. 2500 da conferirsi ad autori di la¬ 
vori sui temi; a) Igiene e tecnica degli Ospedali; 
b) Storia degli Ospedali in Italia e all'Esiterò con 
particolare riguardo alla parte avuta dalla Chiesa 
Cattolica. 

Potranno partecipare al concorso i cittadini ita¬ 
liani di razza ariana iscritti al P.N.F. ed anche gli 
ecclesiastici e gli iscritti alla Pontificia Università 
Gregoriana oppure all’Università Cattolica del Sa¬ 
cro Cuore. 

I concorrenti dovranno presentare le loro me¬ 
morie all Ufficio di Protocollo dell’Ospedale Mag¬ 
giore non più lardi del 12 ottobre 1943-XXI su cin¬ 
tine copie. Per le altre norme chiedere copia del 
bando di concorso all’Ufficio predetto. 

Premio « Gaetano Mazzoni » 

Questo premio è indetto presso la R. Università 
di Roma,, per un laureato in medicina nell’Univer¬ 
sità il quale abbia superato al primo esame le 
prove di profi I lo e conseguito la leurea nella pri¬ 
ma sessione del corrente anno accademico 1942-43. 
Il premio imporla L. 1800. Scad. 31 luglio. 

Premio «Amatilo Giorantwla » 

F' bandito il concorso per un premio sull’elmin- 
lolagia, dell'importo di L. 2500. intitolato ad Ar¬ 
naldo Giovannoia, presso ha R. Accademia ddalia, 
per studiosi italiani di qualsiasi età, residenti in 
Italia o all’Estero. Scad. 24 marzo. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 


Cronaca del movimento corporativo 

I carburanti per i medici. 

A cominciare dal mese di febbraio l’assegnazione 
c consegna dei buoni della benzina e del inc¬ 
hino ai medici in possesso della licenza di libera 
circolazione, vengono fatte direttamente a cura e 
per conto del loro Sindacato. 

Il Sindacato dei medici di Milano-comunica ai 
propri iscritti che presso la Segreteria sono a di¬ 
sposizione per il ritiro i buoni supplemento ben¬ 
zina dietro presentazione del libretto rii circola¬ 
tone. Le domande relative ai mesi successivi al 
lebbraio dovranno essere presentate non oltre il 10 
di ogni mese. 


Medaglia . d'argento: ten. medicò dolt. Franco 
Ardissone (alla memoria); era figlio del collega 
doli. Adolfo. 


Il prof. Enrico Fuster, presidente della Fede¬ 
razione provinciale milanese dell’Opera ÌNaz. Mal. 
InL. è stata conferita da Hitler la Croce di be¬ 
nemerenza dell’Ordine 'diell'Aquila, per mieriti 
politici e culturali. 

I premi della Fondazione «Eugenio Divini» e 
della Fondazione « Pier Diego Siccardi » di lire 
rispettivamente 5000 e di L 1800 jier posti di per¬ 
fezionamento in medicina del lavoro presso 1 1 - 
niversità di Milano nell’anno accad. 1942-43 sono 
stati assegnati al rlott. Giuseppe Sanfilippo. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Sul Campo della Gloria. 

Il doti. Giovanni Martini, lenente medico, è ca¬ 
duto valorosamente il 31 ottobre 1942 sul fronte 
egiziano. Era nipote del prof. Enrico Martini, 
fondatore degli ospedali Martini di Torino. Si era 
specializzato in pediatria presso il prof. Aliarla. 
In Libia fu direttore all'ospedale da campo 216 
e poi addetto al servizio medici di prima linea. 

Il doli. Gian Battista Gi alini, capomanipolo me¬ 
dico dei Battaglioni « M. », figlio del dott. Fede¬ 
rico. di Levere (Bergamo), ò caduto in combat¬ 
timento il 12 dicembre sul fronte russo; aveva 
già partecipato alle battaglie sui fronti albanese 
e jugoslavo. 

Il dott. Giovanni Sam martano, sottolenente me¬ 
dico al 3° Regg. Bersaglieri della III Divione Ce¬ 
lere, è caduto in combattimento sul fronte russo 
il 16 agosto. Volontario, aveva chiesto insistente¬ 
mente di far parte di una unità combattente. 

Al Centro mutilati di Roma. 

L8 febbraio u. s. FA. R. il Duca d'Ancona, de¬ 
gnandosi di aderire ad invito del ten. colonnello 
prof. Manna,, ha visitato il Centro mutilali ((Prin¬ 
cipessa di Piemonte ». 

Ricevuto dal direttore leu. colonnello prof. Gui¬ 
do e da tutti gli ufficiali del Centro, FA. R. dopo 
breve sosta nella Cappella, ha visitato il Reparto 
operatorio, il Reparto ufficiali e si è intrattenu¬ 
to affabilmente con alcuni mutilati del viso e de¬ 
gli arti che gli sono stati presentali dal ten. co¬ 
lonnello Manna e dal capitano Sovena. Successi¬ 
vamente si è intrattenuto nella sala di rieduca¬ 
zione tisica ove ha assistito ai vari esercizi gin¬ 
nastici eseguiti dai mutilali degli arti, alcuni 
dei quali perfino amputati di ambedue le gambe. 

Al termine della visita l’A. R. si è vivamente 
congratulato con il direttore e con i vari capi re¬ 
parti ed ha lasciato il Centro tra gli applausi dei 
mutilati che facevano ala al Suo passaggio. 

Il 16 febbraio u. s. il prof. .Sauerbruch,, diret¬ 
tore della Clinica chirurgica di Berlino, ha visi¬ 
talo il Centro mutilati «Principessa di Piemon¬ 
te », ove ha assistito a due interventi chirurgici, 
uno di blefaroplastica con lembo cutaneo alla 
« Imre» eseguito da] ten. colonnello prof. Manna, 
ed un altro di amputazione di gamba eseguito dal* 
capitano prof. Sovena secondo un suo metodo 
personale. 


Nave ospedale nipponica attaccata da un sotto- 


morino. 


Si ha da Tokio 12 marzo che la nave ospelale 
giapponese « Danilamura » rii 9486 tonnellate,, è 
stala attaccala da un sommergibile nemico a sud¬ 
est di Palau. La nave ò riuscita tuttavia ad arri¬ 


vare in porlo. 

L’atacco è avvenuto in pieno giorno e i con¬ 
trassegni della croce rossa non potevano in al¬ 
cun modo sfuggire al nemico, il quale ha così 
compiuto una flagrante violazione della conven¬ 
zione internazionale sulle navi ospedali. 

Questa notizia, appresa in Giapjx>ne contempo¬ 
raneamente a quella relativa all’eccidio, da parte 
di soldati nord-amenicani, di 55 naufraghi su¬ 
perstiti di un mercantile giapjxmese affondato. 


che erano sbarcali lungo la costa settentrionale 
della Nuova Guinea, ha pro\oealo in tutto il pae¬ 
se la più viva indignazione. 

La scuola di perfeziouauieuto iu medicina del 
Lavoro a Roma. 


Questa scuola venne istituita .piesso la R. I ni- 
ve rs.it à di Roma, con \olo unanime della Facoltà 
medica, in piena rispondenza alle vedute e alle 
direttive del Governo Fascista, nel maggio 1930. 
con lo scopo di perfezionare i laureati in medicina 
e di conferire il diploma di «specialista in medi¬ 
cina del lavoro ». Venne fondala dall’Unione Fa¬ 


scista degli Industriali di Roma che mise, a dispo¬ 
sizione della Scuola, locali, ambulatori, materiale 
clinico e che ne ha sostenuto, col concorso di altri 
Enti, le spese di funzionamento. La Scuola ha sede 
nei iPoliclinico del Lavoro (piazza Gentile da Fa¬ 
briano 7); il corso ha la durala di due anni. 

Nell anno scolastico 1941-42 si sono iscritti alla 
Scuola 36 medici, di cui 25 al 1° anno, e 11 al 2°; 
peraltro, a causa degli obblighi militari, soltanto 
la metà circa degli iscritti hanno potuto frequen¬ 
tare la scuola; furono conseguiti 7 diplomi. 

Come negli anni precedenti. l’Unione Fascista 
degli Industriali di Roma ha concesso quattro bor¬ 
se. di studio da L. 1000 ciascuna, di cui due pel 
1° anno e due pel 2° anno. Complessivamente nei 
due corsi sono stale impartite più di 300 lezioni 
dai proff. S. Baglioni, F. Banissoni, G. A. Viglia- 
ni, A. Ranelletti, S. Diez, P. Di Donna, G. Tan¬ 
credi. h. Sirianni, A. Grilli; sono state praticate 
più di 200 esercitazioni e compiute 10 visite di¬ 
struzione a stabilimenti industriali. 


Azioni giudiziarie. 

L ing. Felice Morato, funzionario capo del ra¬ 
mo tecnico dell’Amministrazione provinciale di 
Alessandria, aveva a\ulo incarico nell’estate 1926 
da parte del presidente della giunta esecutiva del 
Consorzio provinciale antitubercolare di Ales¬ 
sandria di approntare un progetto per l’e¬ 
rezione di un tubercolosario provinciale. Ese¬ 
guilo tale progetto, net febbraio del 1929 la 
giunta esecutiva, del predetto Consorzio revocava 
la deliberazione presa antecedentemente incari¬ 
cando per lo studio di altro progetto l’Ufficio 
tecnico provinciale, con la collaborazione delfine. 
Martini. 

L ing. Morato, non avendo mai avuto àlcun ver¬ 
samento di denaro, citava il Consorzio a] paga¬ 
mento li 330 mila lire, e il Tribunale, nella sua 
sentenza, veniva ad affermare che l’ing. Morato 
aveva prestato la sua opera come .privato profes¬ 
sionista essendo il Consorzio antitubercolare un 
organo con patrimonio e funzioni proprie sia 
pure avendo a suo presidente lo stesso Preside 
dell’ Amministrazione provinciale. Condannava 
.perciò il Consorzio stesso al pagamento a favore 
dell’ing. Morato di un compenso in base alla ta¬ 
riffa sindacale. 


Un po’ dovunque. 

Il Principe di Piemonte ha visitalo a Cagliari, 
il 4 marzo, i luoghi colpiti dalle recenti incursioni 
nemiche,, tra i quali è l’ospedale civile; poi si 
è recato in vari ospedali a portare conforto ai 
numerosi feriti. 
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La Società medico-chirurgica di Modena e la 
Sezione me ienese della Società di biologia spe¬ 
rimeli tale hanno tenuto un’adunanza il 13 gen- 
i aio; '•ono state svolte comunicazioni da G. Ros¬ 
si e 1). Pierino. 

Al « Collegio Mussolini» dell'Universi là di Pisa 
è stalo commemoralo l'eroico sacrificio del doli. 
Francesco Miri Ferrara, volontario di guerra, e- 
roicamente caduto sul fronte greco il 27 novem¬ 
bre 1940. # 

Il prof. Giuseppe D’Agata, clinico chirurgo di 
Messina, è sialo ricevuto in udienza particolare 
rial Papa, cui ha fallo gradito omaggio delle pro¬ 
prie pubblicazioni scientifiche. 

IVeirIstituto di statistica delPUriversità di Trie¬ 
ste proseguono le indagini sull’alimentazione re¬ 
lativa e famiglie urbane in tutta Italia; furono 
iniziate nel marzo 1942. 


Il Consiglio di Reggenza dell’Accademia di Sto¬ 
ria dell'Arte Sanitaria si è adunato il 18 ottobre 
e - dopo discussione cui hanno partecipato Zava i - 
tari, A. Labranca (per la Direz. gen. della Sanità 
pubblica). Giordano, Rovesti e Nuvoli, ha appro¬ 
vato un ordine del giorno in cui riconforma la 
sua stima e fiducia nel (Presidiente ma riafferma, 
nella maniera più ampia e più categorica, che 
la responsabilità Ielle due pubblicazioni del Rao, 
di cui ci siamo occupali, ricade interamente sul- 
1 Autore, dal quale l’Accademia dissente nella for¬ 
ma. nella sostanza e nel lempo di pubblicazione, 
in maniera la più assoluta. (Dalla « Rassegna di 
(din. ecc. », mov. -die. 1942). 

Alla Sacra Congregazione dei Rili è giunto il 
precesso diocesano per la beatificazione del servo 
di Dio Renato Mas,ini, medico chirurgo vissuto 
dal 1901 al 1931. 


Nella « Wiener Klin. Wochen., 1943, n. 5, il 
primario R. Stiglbauer riferisce sulla nascita, do¬ 
po una gravidanza normale, di un bambino Vita¬ 
li*, che pesava 1030 g. ed era lungo 46 cm- 

Fa « F m se ha u » ricorda che la sulfanilamide 

era stala già descritta nel 1908 dal chimico P. 

Gelano, dell Islilulo chimico dell’Università di 
\ ienna. 


Nella Spagna vigeva l'assicurazione sociale sol- 
lanto contro gl’infortuni del lavoro e contro la 
vecchiaia; si è ora introdotta l’assicurazione ob¬ 
li igatoiia contro le malattie, la quale comprende 
j lavoratori delti' classi inferiori (Riportiamo (fue- 

sta * come al Ire notizie, della «Selnveiz M Wcch» 
27 feh. 19431. 


Si ha da Djakarlat (Già va), 8 marzo, che al 
scopo di facilitare lo studio della medicina ag 
indigeni, l’amministrazione militare nipponica ì 
deciso la fusione dell’ex facoltà di medicina de 
I 1 niversità di Batavia e della facoltà medico-odo 
toialrica di Surabaya, in un’unica organizzazior 
che sara 1 Università medica di Djakarta. 


In Germania a .partire dal 1° marzo i vaccini 
contro il dermotifo sono autorizzati solo se appro¬ 
vali preventivamente dallo Stalo. L’esame viene 
fallo nell'Isti tu lo statale di terapia sperimentale 
a Francoforle sul Meno. 1 vaccini precedentemen¬ 
te venivano prodotti nell’istituto Roberto Koch di 



Berlino e nelle fabbriche Beliring di Marburgo; 
ora lo sono anche nella fabbrica sierologica Sas¬ 
sone a Dresda, dalla Società Schering a Berlino 
e nella fabbrica sierologica amburghese (« Klin. 
Voch. », 1943. n. 5). 

La Spagna falangista ha bandito quattro con¬ 
corsi a premi su temi medici, per onorare la me¬ 
moria dei suoi caduti. I premi sono intitolali a 
Fernando Primo le Rivera Malias Monterò llo- 
driguez de Truijllo, Augustin de la Fuente Checos 
e Miguel Barredo Maldonato; i lemi concernono; 
la fisiopatologia del pancreas,, la chirurgia della 
tbc. polmonare, il problema del cancro in .Spagna 
e 1 organizzazione sanitaria del medico rurale; 
gl’importi sono li 3000 pesete per i primi Ire e 
di 2500 per il quarto. 

.Sebbene i gas aggressivi siano siati banditi da 
questa guerra, la « Schvv. m ed. Woch. » vi de¬ 
dica il numero dal 6 mrazo: esso reca 12 articoli. 
P da sperare che la grave jattura di tale im¬ 
piego venga evitata. 

Nel « Messaggero » del 13 marzo Vincenzo Lioy 
pubblica un interessante articolo intitolalo: 
«Missioni belliche silenziose ed eroiche. Velivolo 
sanitario. L’opera preziosa dei piloti, dei medici e 
degli infermieri dona un soffio di poesia alle 
vicende di una guerra sempre più aspra ». Ri¬ 
sulta che dal principio della guerra al 31 dicem¬ 
bre 1942 non sono rientrati, da queste missioni, 

3 medici e 12 infermieri. 

Il doti. Alessandro Tireìli, oculista, che es,crei¬ 
lo lungamente a Bologna, vi è morto a 72 anni, 
dopo lunga malattia; la moglie. Clementina Mon¬ 
ti. ohe lo aveva amorósamente assistito in condi¬ 
zioni precarie di salute, vinta dal dolore si spe¬ 
gneva mezz’ora dopo. 

Nell Ospedale li Centù è stalo rubato un ap¬ 
parecchio radio usato a scopo di svago dei ma¬ 
lati. 


Il legionario Mario Lenaggi di Pola ha offerto 
(inora, con 217 trasfusioni, 77 litri del proprio 
sangue. 

Il 12 } Congresso della Società tedesca di medi¬ 
cina tropicale è rimandalo a lempo indetermi¬ 
nato. (Erano siale annunziate 47 , dissertazioni 
tra relazioni e comunicazioni). 


Poco dopo aver festeggiato l'80° compleanno è 
morto a Ginevra il dott. Ernesto Guglielminetti, 
cui andiamo debitori dell’incatramatura delle 
strade e che, perciò, era designato come « il 
dottor Catrame». Era nato nella Svizzera italia¬ 
na. Valente professionista, esercitò a lungo nel¬ 
le colonie olandesi. 


Il prof. Enrico Ettorre di Milano si recava ad 
un consulto urgente, in automobile, (piando la 
sua vettura veniva investita da un autotreno, sfa¬ 
sciandosi; l'insigne sanitario riportava la fattura 
della base cranica e di alcune cos'iole; ricove¬ 
rato nell'Ospedale -militare in condizioni gravissi¬ 
me, vi decedeva. Era chirurgo primario i ell’O- 
spelale «Mussolini», maggiore medico della Cro¬ 
ce Rossa, console medico, capo dei servizi s«ni- 
lari dell’U.N.P.A., generalmente apprezzato come 
chirurgo e come organizzai ore. G.s. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Med. Espafi., nov. — L. Gornil e M. Sdì■* chtpk. 
[-'nitori alimentari e carcinogenesi. — R. Sacadé. 
Ernia di Richler. 

Acla Med. Scand ., V. — K. RickhAng. Sviluppo 
et associazione di anafilassi, allergia e immunità 
nella tbc. — J. .Solem. Cutireazioni negative nella 
tbc. polm. attiva* — L. Lindeman e O. Selvocag. 
Colloidi nelle urine. — J. Adams-Ray e S. G. Sjò- 
bey. Esoftalmo unilat. 

Riv. di Pai. nerv e ment nov.-die. — G. Ga¬ 
staldi. Rigenera/., del tessuto nerv. — M. G. F. 
Fuortes e M. Torre. Acetilcolina. 

Wien. Klin. Woch ., 4 die. — M. Jelusicb. Il 
principio maschile nella storia. — R. Singer. 
Complesso B e ferro rielle anemie. — 0. Necjmann. 
Febbre da prontosil. 

I)eut. Med . Woch., 4 die. — Syll\, Laurkntius. 
Tifo petecchiale. 

Ree. Clìin. Espcri., 15 nov. — J. Grande Covian. 
Regola/, della glicemia. — C. Jiménez Diaz e al. 
Stati di denutriz. — E. Alonso e M. Asin-Gvvin. 
Sindrome di Hunt. 

Giorn. di Med. Mil., olt. — V. Puntoni. Accer¬ 
tane microbiolog. dell’amebiasi. — L. Cannavo. ' 
Falso addome acuto malarico. 

Praxis , 26 nov. — H. R. Hopzhen. Critica dell’or- 
m«noterapia, follicolare. 

Id., 3 die. — H. Francois Tecoz. Selezione dei 
piloti aviatori. 

Id ., 10 die. — R. Regamey e M. Neyroni. La 
dissenteria bacillare in Svizzera. 

Id ., 17 die. — G. Bickel. Vitamine. 

Kelliin. Med., 18 oli. —■ G. Colombo. Plesioront- 
genterapia del tracoma. 

Riv. di Clin. Ped ., nov. — A. Galeotti Flori. 
Forma ossea dello scorbuto infant. 

Rev. Belge Se. Méd., nov. — IL Devis e L. F. 
Sinconart. Edema da carenza. 

Wien. Med. Woch., 11 die. — J. Ostmaykk. 
Polisierositi. — A. Kirch. Dolori toracici. 

Munck. Med. Woch., Il die. — F. Hoff. La 
dissenteria nella terra dei .Sovieti. 

Klin. Woch. 19 die. — E. Huf. Impiego del¬ 
l'ormone follicolare e dell’estrostilbene nell’uomo. 

Arch. II. di Chic., oli. — S. Geminiti. Ulcera 
g.-d. perforata. — F. Rabbonì. Cura delle ernie 
ing. e crur. dello stesso lato. 


I)eul. Med. Woch., 18 die. — Schultz. Leucane- 
mia gravidica con esito in guarig. — Strauch. 
Sofferenza stenocardica. 

Wien. Klin. Woch., 18 die. — Ortopedia. 

Ann. It. di Chic., sett.-ott. — A. Ligas. Inter¬ 
venti ohirurg. sul polm:. — G. Cosentius. Prove 
di Aldrich Me Clure. 

Praxis. 29 die. — H. Hisusser. Tbc. renale e ve- 
scicale. * 

Forze San. 15 nov. — S. Solieri. Fratture esposte 
di guerra e di pace. — G. Baggio e al. Terapia del¬ 
l’attacco appendicol. acuto. 

Rif. Med., 12 die. — P. Benigno. Incompatibilità 
fra novocaina e sulfamidici. 

Min. Med., 8 die. — G. A. Calabrese. Irradia¬ 
zione Rontgen sul gozzo basedow. secondo la meto¬ 
dica Pende. 

C,lin. Med. It., sett.-dic. — E. Gallina, F. Cuta¬ 
neo. Diabete renale. — P. Merlo. Malattia Kahler. 
Bozzolo. — O. Da-Rin. Splenite suppurativa. — M. 
Cellina. Granuloma mal. 

Ardi. It. Chir., nov. — V. Pettinare Chirurgia 
di guerra. 

Deut. Med. Woch., 8 genn. — Ickert. Press, 
sang. nell’affaticarci. e nell’infezione. — Sonnen- 
schein. Pseudo-reaz. di Weil-Felix nelle infez. da 
Proleus. 

Praxis, 7 genn. — H. Ludwig. Diarrea cron. — 
R. M. Tecoz. Problemi alimentari attuali. 
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Direttore: Ten. Col. Dott. Guido E. Venduti 

Primi risultati ottenuti nella terapia del¬ 
la malaria acuta mediante aggiunta di 
lievito di birra al chinino. 

(Nota preventiva). 

Sottotenente Prof. Vito Patrono. 

•aiuto neH’Btitulo di Patologia Medica dulia R. Uni¬ 
versità di Roma. 

La osservazione di alcuni segni di ipovitami¬ 
nosi in un certo numero di malarici; 

1 in teivento di alcune vitamine rei processi 
di respi ragione cellulare (11‘amide dell’acido 
nicotinico come cofermento della deidrogenasi; 
le vitamine B 2 C e B, come « trasportatori di 
idrogeno »); 


la funzione di « fattoli di crescita » asse¬ 
gnata ad alcune vitamine (l’acido p-amii.oben 
zoico o vitamina H’ per alcuni germi, l’acido 
nicotinico, la vitamina B 2 e l’acido pantotenico 
per altri germi); 

il fondamento dell’azione batteriostatica 
dei sulfamidici riconosciuto nella concorrenza 
tra essi e i « fattori di crescita » suddetti; 

l’attività antiparassitaria che alcuni sulfa¬ 
midici esercitano nella infezione malarica degli 
animali, e l’attività antimalarica esplicata dal 
4-4’ diaminodifenilsulfone neH’uorno: 

sono questi i princij ali argomenti cbe mi 
hanno indotto ad affrontare dal punto di vista 
clinico c sperimentale il problema dei rapporti 
reciproci tra l'infezione malarica, i medicamen¬ 
ti antimalarici e le vitamine. 

Nel corso di queste ricerche, sulla base di al¬ 
cune osservazioni cliniche — che qui non rife¬ 
risco perchè ancora incomplete — ho fondato 
le premesse teoriche per la indagine di una 
eventuale utilità di associare il lievito di bir¬ 
ra al chinino nella terapia della malaria acuta. 
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Il chinino è stato som ministrato per un sol 
giorno in quantità relativamente piccole; il 
lievito di birra — di per sè inefficace contro 
gli accessi febbrili e privo di azione nociva 
contro i parassiti malarici — è stato sommi¬ 
nistrato, sciolto in acqua, per 2 giorni. 

1 risultati ottenuti sono stati finora inco¬ 
raggianti. 

In 19 casi di febbre terzanaria, da plasmodimn 
vivax il giorno in cui è stalo somministrato il 



Fig. 1. — Malaria da plasmodium vivax: (Gli. = 
chinino; L. B. = lievito di birra). 


di febbre è stato appunto quello in cui è stato 
somministrato chinino + lievito di birra ( figu¬ 
ra 3). In un caso invece la febbre ivQn\ è cadula 
così rapidamente, per cui dopo tre giorni ho ri¬ 
petuto il trattamento con chinino + lievito di 
birra; e questa volta con successo. 

Al rapido cessare della febbre ha fatto ri¬ 
scontro la rapida scomparsa dei parassiti dal 
circolo periferico: più, precisamente il plasmo- 
dium vivax è completamente scomparso dal cir - 



Fig. 3. —• Malaria da plasmodium falciparum 
(Cli. = chinino; L. B. = lievito di birra). 


chinino + il lievito di birra è stato anche l’ul- 
timo) giorno di febbre (fig. 1). Se il chinino + 
lievito di birra è stato somministrato nel gior¬ 
no di apiressia, l'accesso febbrile successivo più 
non si è avuto (fig. 2). 



Fig. 2. — Malaria da plasmodium vivax (Gli. = chi¬ 
nino; L. B. : = lievito di birra). 


In 1 caso di febbre quartanaria, da plasmo- 
diam malarlae la somministrazione di chini¬ 
no + lievito di birra, durante il giorno in cui 
si è avuto l’accesso febbrile , ha impedito la 
comparsa dell’accesso successivo. 

In 8 di 9 casi di febbre terzanaria o quotidia¬ 
na da plasmodium falciparum l'ultimo giorno 


colo entro 24 ore nel 56 % dei casi, entro 48 ore 
nel 33 % dei casi, entro 72i ore nell’Il °/ Q dei 
casi; il plasmodium falciparum invece entro 48 
ore nel 50 % dei casi, entro 72 ore nel resto dei 
casi. 

SuH’ulteriore decorso clinico e sulle moda¬ 
lità di applicazione pratica di questi risultati 
alla terapia della malaria, intesa come malat¬ 
tia cronica passibile di .riaccensioni acute, ritor¬ 
nerò estesamente in altra occasione quando la 
casistica sarà più numerosa e quando gli op¬ 
portuni controlli clinici e microscopici avranno 
potuto essere estesi ad un periodo sufficiente¬ 
mente lungo di tempo. Per ora a me interessa 
far noto che la con temporanea. somministra¬ 
zione di lievito di birra sembra potenziare l’at¬ 
tività antimalarica del chinino. 

RIASSUNTO 

Dalle ricerche, che l’A. comunica in via 
preliminare, risulterebbe che la contempora¬ 
nea somministrazione di lievito di birra è in 
•grado di potenziare l’attività antimalarica del 
chinino. 



I 

Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Udine 
Prima Divisione medica 

diretta dal Prof. A. Varisco 

Edema polmonare e diabete. 

Dott. Pietro Carnielli, assistente 

I due casi che mi offrirono lo spunto di que¬ 
llo lavoro furono entrambi osservati dal mio 
Maestro prof. Varisco nella sua pratica privata. 

Gaso I. — A. F., dottore in agraria. Anni 47. 

A. F. Il nonno e due zii materni erano af¬ 
fetti da diabete. 

A. 1\, nato e cresciuto regolarmente. Celibe. 
Abitudini di vita regolari. Ha goduto sempre 
buona salute fino all’insorgenza della presente 
malattia. Dice che da qualche tempo gli era tal¬ 
volta capitato di svegliarsi improvvisamente di 
notte con un po’ di affanno dii respiro al quale 
non aveva dato importanza e ohe insorgeva, qua¬ 
si sempre, dopo aver mangialo abbondantemen¬ 
te. La notte del 6 marzo 1936 (la sera prima 
a\e\a mangiato abbondantemente dei dolci) qual, 
che ora dopo che si era coricato, sj svegliò im¬ 
provvisamente in preda ad intensa dispnea alla 
quale si aggiunse, poco dopo, tosse stizzosa, con 
emissione di espettorato siero-sanguinolento. Es¬ 
sendo riusciti vani i comuni soccorsi famigliali 
elle si protrassero per alcune ore, fu chiamato il 
prof. Varisco verso le 4 del mattino. Egli trovò 
il malato cosciente, con il polso piccolo, frequen¬ 
te (130 al 1’) di colorito pallido-cianotico con 
tosse stizzosa durante la quale emetteva un e- 
spettorato spumoso, siero-ematico. La pressione 
arteriosa era: mx. 110 mn. 70. Al torace: dif¬ 
fusi rantoli a piccole e medie bolle. Al cuore: 
toni impuri e deboli. Nulla vi era di particolar¬ 
mente notevole a carico degli altri organi ed ap¬ 
parati. 

Avendo invano praticato iniezioni di cardioci¬ 
netici, anche per endovena e dubitando potesse 
trattarsi di una manifestazione nefritica, furono 
esaminate le orine. 

Con grande sorpresa, anziché albumina, fu tro¬ 
vala una grande quantità di zucchero (circa il 
40 %o). Anche l’acetone, era presente in discreta 
quantità. La glicemia era del 3.75 %q. Si inter¬ 
venne allora subito iniettando insulina ad alte 
dosi dapprima sottocute,, poi endovena, control¬ 
lando sempre le orine. Nello spazio di circa un’ora 
la forma andò attenuandosi e poi scomparando 
completamente. 

Da allora ii malato che è mollo disciplinalo, 
ha sempre) continuato la cura dietetica ed insu- 
linica e non ha più avuto disturbo alcuno. Ha 
potuto fare, anche, per ragioni professionali, a- 
scensioni in montagna camminando per molte 
ore senza alcun inconveniente. L’ammalato «at- 
tualmente non ha mai nè zucchero nè acetone 
nelle orine e la glicemia si mantiene intorno ai¬ 
ri. 25-1.50 %q. 


Gaso II. A. D. L., di anni 54. Gasalinga. Da 
Morlegliano. 

A. F. Negativa. 

A. P. Nata e cresciuta regolarmente. Sposata lia 
una figlia viva e sana. Ha goduto sempre ottima 
salute fino all’insorgenza della presente malat¬ 
tia. Una notte, improvvisamente dopo un lau¬ 
to pasto, fu colta da un attacco di tachicardia 
con dispnea intensa al quale seguì un attacco 
di edema polmonare con tosse stizzosa ed emis¬ 
sione di espettorato schiumoso siero-ematico del 
classico color salmone. 

I medici, prontamente accorsi, tentarono inva¬ 
no un trattamento con cardiocinetici che non por¬ 
tò ad alcun risultato. Verso le due della notte 
fu chiamato a consulto il prof. Varisco il quale 
trovò la malata che aveva perso i sensi e presen¬ 
tava il quadro suddescritto. ,Si notava, inoltre, al 
torace: diffusi rantoli a piccole e medie bolle in 
parte crepitanti; al cuore: nessuna alterazione 
dei toni, ma solo una notevole tachicardia. Il pol¬ 
so era piccolo, frequente (140 al 1’). La pressione 
arteriosa era: mx. 200, mn. 100. Fece subito sirin¬ 
gare la malata; l’orina non presentava albumi¬ 
na, ma una notevole quantità di glucosio e tracce 
di acetone. Vista la gravità della malattia ed edot¬ 
to dal caso precedente, fece iniettare subito 50 U. 
di insulina endovenosa. Dopo pochi minuti il 
ritmo cardiaco andò rallentandosi, l’edema pol¬ 
monare scomparendo, la dispnea attenuandosi e, 
dopo mezz’ora la malata, che aveva ripreso co¬ 
noscenza, si trovava già in buone condizioni. Gli 
esami fatti nei giorni successivi misero in evi¬ 
denza una glicemia del 3,50 %q e la malata fu 
sottoposta a un trattamento dietetico ed insulini- 
co che portò il tasso glicemico alla norma. Senon- 
chè, dopo alcuni mesi, avendo la malata trascu¬ 
rato le cure perchè si sentiva bene, si ripetè un 
attacco simile al primo, ma il medico, subito «ac¬ 
corso, essendo edotto dai precedenti della malata, 
riuscì a rimetterla rapidamente in' buone condi¬ 
zioni somministrandole l’insulina. Dopo circa due 
anni la paziente credette di poter fare a meno 
delle cure; una notte, però, insorse un nuovo at¬ 
tacco di edema polmonare, ma abitando la pa¬ 
ziente in campagna e non trovandosi, al momen¬ 
to. medici disponibili, la malata soccombette. 

Si, trattava, dunque, riassumendo brevemen¬ 
te, di duei ammalati affetti da diabete ignora¬ 
to che, improvvisamente, durante la notte, 
dopo un pasto copioso, erano stati colti da un 
tipico accesso di edema polmonare. Tutte le te¬ 
rapie clic in tali casi si praticano, erano fallite; 
in modo particolare i cardiocinetici non aveva¬ 
no dato, contrariamente al solito, alcun risul¬ 
tato, mentre, avendo Pesame delle orine svela¬ 
ta la presenza di glucosio, 1’iniezione di insuli¬ 
na portò ad uni evidente, lapido miglioramento 
ed entrambi i malati poterono superare felice¬ 
mente la crisi. Nella seconda malata per erro¬ 
ri dietetici e per l’abbandono dell’insulina, l’ac¬ 
cesso si ripetè; anche questa volta l’azione del- * 
la insulina fu pronta. La malata poi soccombet¬ 
te ad un terzo accesso di edema polmonare, 
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perchè aveva di nuovo abbandonato la terapia e 
non si potè intervenire in tempo con l'insulina. 
L’evidente rapporto fra l'iniezione di insulina 
e il rapido regredire della sintomatologia così 
grave di e. p., indusse il Prof. Varisco a con¬ 
sigliarmi di studiare quale spiegazione si potes¬ 
se dare a questo successo terapeutico e a vedere, 
perciò, con ricerche bibliografiche e sperimen¬ 
tali, se si potesse parlare di una azione antieu 
dema della insulina o di una azione favorente 
della iperglicemia sulle, p. 

La bibliografia in proposito è molto scarsa. 
L’argomento fu brevemente trattato nel Con¬ 
gresso della Società Italiana di Medicina Inter¬ 
na del 1930. Il prof. Frugoni, nella sua esau¬ 
riente relazione sulle, p., riassunse i dati bi¬ 
bliografici sull’argomento che sono pochi e, 
per di più, contrastanti'. Infatti, mentre alcuni 
A A. affermano che anche l’insulina può inter¬ 
venire nel ricambio idrico inibendo la diuresi 
e favorendo la ritenzione di acqua nei tessuti 
(Widal e coll.; Villa; Blmn; Schiassi ecc.) e ciò 
sarebbe particolarmente evidente nei casi nei 
quali si usano alte doti di insulina e, per com¬ 
battere l’acidosi, si somministra abbondante¬ 
mente bicarbonato di soda (Zoia), altri A A. pen¬ 
sano, invece, che l’insulina possa far aumenta¬ 
re la massa circolante (llaldane, Kay e Smith) 
e favorire, con ciò, la diuresi. Sono poi stati 
descritti casi di e. p. in malati intossicati con 
insulina (Salmon) dovuti forse, però, a crisi 
allergiche conseguenti a impurità del prepara¬ 
lo usalo. Queste contraddittorie affermazioni sa¬ 
rebbero dovute, secondo Klein e Hcltzer al fat¬ 
to che l’azione della insulina è diversa a secon¬ 
da delle disponibilità, di idrati di carbonio; os¬ 
servazione questa di indubbia importanza ed 
interesse, come è stato veduto anche a propo¬ 
sito dell’azione di questo ormone sul cuore. 
Da altri AA. sarebbe stata avanzata l'ipotesi di 
una azione diretta dell’insulina sulla permea¬ 
bilità dei capillari; è evidente quale grande im¬ 
portanza avrebbe la dimostrazione di questa 
azione; gli studi in proposito sono però ancora 
poco approfonditi e perciò siamo ancora nel 
campo delle ipotesi. Il Frugoni, infatti, dopo 
aver ricordato che il Dietrich pone il diabete 
fra le malattie che predispongono alfe, p., con- 
sclude il suo cenno sui rapporti fra l’ormone 
insulare e le. p., affermando che non si pos¬ 
sono trarre delle conclusioni sicure su tale 
argomento non esistendo ricerche sperimen¬ 
tali, mentre i dati clinici sono scarsi e con¬ 
tradditori. 

Durante la discussione, al medesimo Con¬ 
gresso, il Fortunato riferì di aver trattato dei 
conigli per circa un mese con insulina osser¬ 


vando che, in tal modo, le dosi minime di 
adrenalina capaci di provocare l’e. p. si abbas¬ 
sano di molto. L'insulina avrebbe, quindi, se¬ 
condo questo A., una azione favorente l’e. p. 
dovuta al fatto che essa aumenterebbe la riten¬ 
zione di acqua nei tessuti, secondo quanto af¬ 
fermano gli AA. prima citati. 

11 Villa, invece, riferì, alilo stesso Congres¬ 
so, elio eseguendo ricerche sul sangue defluen¬ 
te dalle sovraepatiche per studiare il compor¬ 
tamento del fegato nella ipoglicernia da insu¬ 
lina, osservò, accidentalmente, che i conigli in 
pi. fondo coma i] togliceli tiro sopportano bene 
dosi di adrenalina che, invece, determinano 
l’e. p. nei conigli normo-glicemici. 

Questi sono i dati che potei raccogliere su 
tale argomento e», invero, essi, c per la loro 
incorni>1 olezza (non ho potuto prendere visione 
del lavoro del Dietrich) e per la loro contrad¬ 
dittorietà, sono ben lungi dall’essere in grado 
di fornirmi la spiegazione» di ur: così ràpido 
effetto dell insulina sull’©, p. dei nostri pa¬ 
zienti. 

Quale, dunque, la causa della così rapida azio¬ 
ne dell’insulina? 

L’azione dell’insulina, come è noto, è mol¬ 
to complessa e in taluni punti; ancora molto 
oscura; tuttavia è ormai ben noto e dimostrato 
che essa si esercita principalmente sul tasso 
glicemico e sull’acidosi diabetica. A due cause, 
pertanto, si poteva pensare di attribuire l'azio¬ 
ne favorente l’e. p. nei nostri malati: o all’iper- 
glicemia o all’acidosi; è noto infatti, che anche 
su quest'ultima l’azione dell’insulina è molto 
rapida (secondo Rondoni sarebbe, in certi casi 
di coma, piecedente all’abbassamento deH’iper- 
glicernia). A questo proposito è anche da ricor¬ 
dare che il Fischer, studiando gli edemi dei 
renali, emise l’ipotesi che a fondamento del¬ 
l’edema di questi maiali, vi fosse una intossi¬ 
cazione acida. Questa teoria ha trovato però, 
contrasti ed obbiezioni che r.cn è qui il caso 
di riferire; per quanto riguarda I’e. ]>-, poi, il 
Pisa, della Clinica di Frugoni, dimostrò che la 
riserva alcalina dei malati colpiti da e. p. è 
spesso normale e solo raramente bassa; sta ad 
ogni modo di fatto che» non è descritto le. p. 
nella sindrone del coma diabetico (da notare 
poi che la seconda paziente aveva soltanto trac- 
eie di acetone nelle orine). Sui rapporti fra e. p. 
o glicemia i dati, come» ho detto, sono scarsi 
e comtradditori e» perciò mi proposi di eseguire 
un gruppo di esperienze sul coniglio per ve¬ 
dere quale potesse ossere il rapporto fra iper¬ 
glicemia ed e. p. sperimentale e quale fosse 
l’azione dell’insulina sull’e, p. sperimentale» in 
animali nonno ed iperglicemicL 
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Ricerche sperimentali. 

Come animali di esperimento fu scelto il co¬ 
niglio già da molti AA. usato per tale genere di 
ricerche. L e. p. fu provocato con le iniezioni 
endovenose di cloridrato di adrenalina secondo 
la tecnica suggerita dai immersi AA., specie 
della scuola di Frugoni, che si occuparono in 
1 precedenza dell 'argomento. 

Eseguii dapprima un gruppo di ricerche di 
orientamento su conigli normali per saggiare 
la resistenza di questi animali, la dose di adre¬ 
nalina sufficienti per provocare le. p., il modo 
migliore di provocare la iperglicemia e la quan¬ 
tità di glucosio necessaria per elevarla ad un 
dato livello 1 . 

Per queste esperienze furono usati circa 
quindici conigli. 

Da queste esperienze di orientamento potei 
trarre dei dati che ini furono utili per le espe¬ 
rienze successive e che riferisco anche perchè 
credo possano essere utili per chi debba occu¬ 
parsi dell'argomento. 

Essi possono così riassumersi : 

a) I conigli presentano una resistenza varia 
all e. p. sperimentale da adrenalina, resisten¬ 
za che non è solo ir. rapporto con l’età e il 
peso, ma anche, e in modo evidente, con la raz¬ 
za del coniglio; erano, infatti, tre i tipi di co¬ 
niglio usati: a pelo grigio, a pelo cenere, a 
pelo nero. Ora, mentre a parità, naturalmente, 
di condizioni, quelli a pelo grigio si mostra¬ 
rono più resistenti, quelli a pelo cenere erano 
sensibilissimi e quelli a pelo nero erano di 
media resistenza. Di ciò dovetti tener conto 
per le esperienze di confronto che poi riferirò. 

b) 1 conigli si abituano alla adrenalina. In¬ 
fatti, mentre in generale un coniglio dal peso 
medio di grammi 1700 moriva per l’iniezione 
endovenosa di % mmg. di adrenalina, potei, 
iniettando dosi progressive, fare tollerare a co¬ 
nigli dello stesso peso e tipo la dose di tre 
mmg. e X A senza troppi disturbi. Questa osser¬ 
vazione è di evidente importanza dovendosi, 
come nel nostro caso, eseguire necessariamente 
varie esperienze di controllo in diverse condi¬ 
zioni, e deve essere tenuta presente per la valu¬ 
tazione di certi risultati. 

d) Basta l’introduzione preferibilmente per 
via venosa di 25 cc. di soluzione glucosata al 
20% per ottenere una iperglicemia del 2-2,5%o 
e di 4060 cc. della soluzione glucosata al 
±0 %o per ottenere una iperglicemia del 
3,5-5 % 0 . 

e) Nonostante le citate variazioni, la dose 
sufficiente per uccidere un coniglio delle no¬ 
stre covate di qualunque pelo e dal peso medio 


di gr. 1700 è di Vi mmg. di adrenalina (se, 
per le ragioni che ho detto, esso non era mai 
stato in precedenza trattato con tale sostanza). 

Scelsi, pertanto, un gruppo di 20 conigli del¬ 
la stessa razza e dal peso medio di gr. 1700 e 
su di essi condussi le seguenti esperienze che, 
per ragioni di spazio e per chiarezza, riferisco 
a gruppi. 

I. 

I 

Stabilito con le esperienze di orientamento 
che la dose di due decimi di mmg. di adrena¬ 
lina non provoca mai l’e. p. nei conigli, pro¬ 
vocai in 10 di questi animali Fiperglicemia (in 
cinque con l'iniezione endovenosa di 25 cc. di 
soluzione glucosata al 20 %, ottenendo dalle 
iperglicemie dal 2 al 2,5%o, e in cinque con 
l’iniezione endovenosa di cc. 40-60 della solu¬ 
zione glucosata al 40 %, ottenendo delle iper¬ 
glicemie dal 4 al 5,25%o); iniettati poi lenta¬ 
mente endovena 2 decimi di mmg. di adre¬ 
nalina. In nessuno degli animali si ebbe la 
comparsa dell’e. p. 

Dopo alcuni giorni si ripetè negli stessi ani¬ 
mali, previa glicemia (che fu sempre da 1 a 
1,25 Ho) l’iniezione di due decimi di mmg. 
di adrenalina senza alcun effetto. 

Negli altri dieci animali fu eseguito l’espe¬ 
rimento inverso e, cioè, iniezione dapprima di 
due decimi di mmg. di adrenalina e, dopo alcu¬ 
ni giorni, iperglicemia e successiva iniezione 
di due decimi di mmg. di adrenalina. Anche 
questo esperimento diede esito negativo, come 
era da prevedere e come risultava dalle ricer¬ 
che di orientamento; anzi in base a queste, sa¬ 
rebbe stato, inutile, ma dovetti eseguirlo per 
assuefare gli animali a dosi superiori di adre¬ 
nalina per la successiva esperienza. 

II. 

Oli stessi conigli subirono, alcuni giorni 
dopo, il seguente trattamento: 

a 10 fu provocata l’iperglicemia con l’inie- 
zione di 40-60 cc.- di soluzione glucosata al 
40% endovena, e poi, dopo 10 m’, furono iniet¬ 
tati, endovena tre decimi di mmg. di adrena¬ 
lina. . 

Agli altri 10, invece, furono iniettati, con¬ 
temporaneamente, senza alcun trattamento 
preventivo, tre decimi di mmg., di adrenalina 
della stessa soluzione. 

La maggior parte dei conigli tollerò bene 
questa seconda iniezione; alcuni ebbero legge¬ 
ra dispnea e qualche colpo di tosse; uno dei 
conigli normoglicemici, però, morì dopo 10 m’ 
dall'iniezione con il quadro dell’e. p. (che fu 
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poi constatato all’autopsia); uno dei conigli 
iperglicemizzati ebbe tosse e forte dispnea dopo 
alcuni m’ dall’iniezione di adrenalina; s’iniet¬ 
tarono subito 10 U di insulina ed ebbi l’impres¬ 
sione che essa abbia contribuito al successivo 
miglioramento dello stato del coniglio che non 
era, però, gravissimo. Anche al coniglio nonno, 
glicemico si praticò l’iniezione di insulina ai 
primi sintomi delle, p.; ma con risultato nullo. 

Ai sopravissuti si praticò dopo cinque giorni, 
l’esperimento inverso; anche questa volta alcu¬ 
ni ebbero dispnea e qualche colpo di tosse, ma 
nessuno venne a morte'. 

m. 

I rimanenti conigli (9 per gruppo perchè 
uno del primo gruppo fu tolto e usato per altre 
esperienze) subirono, dopo alcuni giorni, il se¬ 
guente trattamento: 

a 9 fu provocata l’iperglicemia con l’inìer 
zione di cc. 40-60 della soluzione glucosata al 
40 % endovena e, poi, dopo alcuni minuti, fu 
iniettata endovena Vi mmg. di adrenalina ir 
1 m’; agli altri 9 invece, fu iniettato X mmg. di 
adrenalina senza alcun preventivo trattamento. 

Pochi conigli di entrambi i gruppi tollera¬ 
rono bene rielezione; quasi tutti ebbero un 
po’ di dispnea e qualche colpo di tosse, alcuni 
ebbero anche collasso e paralisi temporanea 
degli arti; tre dei conigli del secondo gruppo 
(non iperglicemizzati) morirono 5-15 m’ dopo 
l’iniezione con il quadro delle, p. che fu poi 
constatato all’autopsia. A tutti questi conigli 
si iniettarono sotto cute od endovena 10-20 U 
di insulina ai primi sintomi dell’e. p. con ri¬ 
sultati poco evidenti (uno solo sembrò miglio¬ 
rare, ma il miglioramento 1 fu di breve durata). 
Anche ad alcuni conigli del primo gruppo (iper¬ 
glicemizzati) che sembravano minacciati dall’e. 
p. furono iniettati sotto cute od endovena 10- 
20 U di insulina. 

Alcuni di essi trassero da questo trattamen¬ 
to, un certo giovamento (che in un sol caso, 
fu proprio evidente); uno solo morì con il 
quadro dell’e. p. (che fu poi constatato all’au¬ 
topsia), nonostante il trattamento insulinico. 

Ad alcuni giorni di distanza si ripe»tè ai su- 
perstititi conigli il trattamento inverso, trat¬ 
tando, cioè, il primo gruppo come il secondo e 
viceversa. Uno dei conigli che era stato iper- 
glicemizzato la volta precedente e che aveva 
dato solo scarsi segni di sofferenza, morì di 
e. p. nonostante l’iniezione di 15 U di insulina. 

IV. 

I rimanenti conigli subirono, dopo circa die¬ 
ci giorni, il seguente trattamento: 

ai 7 superstiti del primo gruppo fu prati¬ 


cata, con la solita tecnica, l'ipeiglicemia e, 
poi, dopo qualche controllo della glicemia che 
diede il solito risultato, fu iniettato endovena 
un mmg. di adrenalina in 1 m’. 

Ai superstiti del secondo gruppo fu iniettato 
un mmg. di adrenalina in 1 iti’ senza alcun 
preventivo trattamento. 

Tutti i conigli di entrambi i gruppi ebbero 
tosse, dispnea più o meno intensa, quasi tutti 
paralisi temporanea degli arti; alcuni sopravis- 
sero senza alcun trattamento e migliorarono 
più o meno rapidamente; altri, data la gravità 
dei disturbi furono trattati con l’insulina (an¬ 
che qui si notò un certo giovamento in quelli 
che avevano subito l’ipeiglicemia). Tre di un 
gruppo e tre dell’altro morirono con il qua¬ 
dro delle, p. (che fu poi constatalo aH’auitop- 
sia), dopo 5-20 m’ dall’iniezione di adrenali¬ 
na; a tutti questi fu praticata l’iniezione di in¬ 
sulina, senza che però, si potesse in alcun 
modo, arrestare l’acuto decorso dell’e. p. ; si 
ebbe in uno di quelli iperglicemizzati una re¬ 
missione della sintomatologia che fu però di 
breve durata. 

Nell’esperimento inverso fatto ad alcuni gior¬ 
ni di distanza, con la solita tecnica, morirono 
altri due conigli (1 per ciascun gruppo). 

V. 

I conigli superstiti (in tutti 4 essendo 1 mor¬ 
to di malattia intercorrente) furono trattati con 
dosi progressive di adrenalina alternando la 
iperglicemia come nei precedenti esperimenti. 

Questi conigli resistettero fino alla dose di 4 
mmg. di adrenalina; con questa dose morirono 
tutti di e. p. nonostante il trattamento insuli¬ 
nico. 

A qualche coniglio di questo gruppo fu pra¬ 
ticata l’iniezione di adrenalina e immediata¬ 
mente dopo quella di insulina; questi conigli 
non mostrarono maggiore resistenza all’e. p. 
dei controlli trattati con sola adrenalina. 

Dal complesso di queste esperienze mi pare 
che, pur facendo le dovute riserve per le ra¬ 
gioni anzidetto, si possa concludere quanto 
segue : 

a) l’iperglicemia non favorisce» l e. p. spe¬ 
rimentale; anzi, nel complesso, i conigli iper¬ 
glicemizzati resistettero meglio dei normogli- 
cemici alla provocazione dell’e. p. da adre¬ 
nalina. 

b) L’insulina non esercita una diretta azio¬ 
ne antiedema, tuttavia mi sembra degno di at¬ 
tenzione il fatto che essa portò un migliora¬ 
mento, in qualche caso notevole, in quei co¬ 
nigli che avevano subito l’iniezione di gluco¬ 
sio prima di quella di adrenalina. Questo fu 
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particolarmente evidente in rapporto al fatto 
che i conigli rornioglicemici colpiti da e. p. 
non ebbero alcun giovamento per l’iniezione 
di insulina. Ciò fa anche suppone che l’azio¬ 
ne favorevole dell’insulina non fosse legata al 
noto antagonismo di essa verso la adrenalina. 

In base a tali risultati, si deve escludere, 
dunque, che la ragione del rapido e così evi¬ 
dente miglioramento dei nostri pazienti fosse 
da ricercare nell’abbassamento della glicemìa 
in quanto questa potesse favorire le. p.; infat¬ 
ti, nonostante le riserve che si possono fare 
|>er la necessaria diversità fra quella che è l’i- 
perglicemia sperimentale e quella che è la iper- 
glicemia diabetica che è accompagnata, natu¬ 
ralmente, da tutte le altre modificazioni che 
induce il diabete, le esperienze parlavano più 
per una azione contraria albe. p. dell’ipergli- 
<'ernia che per una azione favorente. Nè, d’altra 
parte, si poteva pensare che l’insulina esercitas¬ 
se un’azione antiedema con altro meccanismo, 
perchè questa azione non era stata evidente 
negli esperimenti sugli animali normoglice- 
mici (vedremo poi come può essere interpreta¬ 
ta l’azione favorevole di essa sugli animali iper- 
gli ceni izza ti). 

Risolti, dunque, questi dubbi, mi parve po¬ 
tersi senz'altro accettare l’ipotesi ventilata in 
un primo momento, ma sulla quale eravamo 
limasti incerti per la scarsità e la contraddi¬ 
torietà dei dati bibliografici sull’influenza del¬ 
le variazioni! della glicemia sulle, p.; avevamo, 
cioè, pensato che l’insulina avesse agito così 
rapidamente p favorevolmente perchè aveva 
permesso al miocardio di utilizzare rapidamen¬ 
te il glucosio del sangue e di superare, con ciò, 
la pericolosa crisi di insufficienza che lo aveva 
c olpito. In favore di questa ipotesi stanno molti 
dati clinici e sperimentali. E’ noto, infatti, che 
si è parlato da molti AA. di una astenia cardiaca 
dei diabetici, astenia che sarebbe dovuta al 
latto che il miocardio di questi malati, come 
gli altri, muscoli, fìssa ed utilizza scarsamente 
il glucosio per deficienza deH’ormone insulare 
e, perciò, come gli altri muscoli, si indebolisce 
e atrofizza. Da qualche AA. sono stati anche 
descritti fenomeni di degenerazione semplice e 
grassa a carico delle fibre miocardiche. L’insu¬ 


lina, come si è detto, ha una azione complessa 
e in molti punti ancora oscura; senza entrare 
in particolari sulle varie teorie e ipotesi emesse 
al r iguardo, ci basta di poter con sicurezza af¬ 


fermale che la sua azione fondamentale 


si eser¬ 


cita sulla utilizzazione del glucosio da parte 
delle cellule dell’organismo e sulla sua trasfor¬ 
mazione e fissazione negli organi (fegato e mu¬ 
scoli) sotto forma di g-lieogeno. Non è ben 


noto il meccanismo con il quale essa esercita 
questa azione, ma gli studi sul lavoro musco¬ 
lare dei, diabetici hanno dimostrato che nel 
diabete leggero il lavoro muscolare è ben tolle¬ 
rato e sembra anzi giovare e diminuire il fab¬ 
bisogno di insulina (Falta; Trousseau ecc.); nel 
diabete grave, invece, esso non solo è mal tol¬ 
lerato, ma fa aumentare la glicemia e la gli¬ 
cosuria (Simonson e Gollwitzer-Mayer). 

Su quale sia Fazione dell’insulina sul mio¬ 
cardio degli individui normali e degli ammala¬ 
ti non diabetici non vi è accordo fra gli AA. 
Perchè taluni pensano che l’insulina sia dan¬ 
nosa (diminuirebbe 1 "energia contrattile del 
cuore inducendo particolari alterazioni elettro¬ 
cardiografiche), mentre per altri essa avrebbe 
addirittura una azione cardiografìca (Bickel). Il 
problema è stato trattato da molti A A. sopra¬ 
tutto in rapporto alla utilizzazione della tera¬ 
pia insulina-glucosio dello scompenso cardia¬ 
co- E’ noto. che questa terapia ha avuto ed ha 
tuttora larga diffusione nella cura ausiliaria 
dello scompenso cardiaco e molti sono gli AA. 
che ne vantano l’efficacia (Pick; Bickel; Loaper; 
Guillaume; Macchioro; Benedetti ecc.). I pre¬ 
supposti teorici sui cui basano queste afferma- 
zioni che, del resto, sono convalidate dai ri¬ 
sultati pratici, sono davvero di grande interes¬ 
sa La grande importanza che ha il glucosio 
per la contrazione muscolare è cosa nota a tut¬ 
ti, ma il miocardio avrebbe un particolare com¬ 
portamento in quanto, più degli altri muscoli, 
sarebbe in grado di, immagazzinare grandi 
quantità di glicogeno sotto la azione dell’in¬ 
sulina (Cornick e Mac Leod). Importante è an¬ 
che, a questo, proposito, ricordare che è stato 
dimostrato che l’apparato primitivo del cuore 
è particolarmente ricco di glicogeno (Aschof) e 
che questa riserva di glicogeno diminuisce ra¬ 
pidamente sotto l'azione di una esaltata pre- 
stazione funzionale (La Franca). Anche il Mi¬ 
chelazzi, poi, vide che a differenza del solo 
glucosio, l’insulina a forti dosi e l’insulina as¬ 
solata a glucosio, inducono notevole aumento 
del glicogeno miocardico, mentre il glicogeno 
epatico non. verrebbe modificato. Si spieghe¬ 
rebbe, con ciò, come i diabetici, per il diletto 

dell’insulina e por la conseguente scarsa utiliz¬ 
zazione del glucosio, possano presentare aste¬ 
nia muscolare in genere e miocardica in parti¬ 
colare. Negli animali affetti da diabete è stata, 
infatti, dimostrata sperimentalmente una dimi¬ 
nuita capacità di consumo di glucosio da par¬ 
te del miocardio (Aszodi). 

La spiegazione, pertanto, della sindrome in¬ 
sorta nei nostri due malati mi pare possa es¬ 
sere la seguente: 
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In due malati affetti da diabete di una certa 
gravità, ma ignorato, dopo un pasto copioso, 
durante il periodo digestivo, il cuore, incapace 
di utilizzare il molto glucosio del sangue per 
la difìcienza di insulina, aveva avuto un’improv¬ 
viso collasso 0 perciò era insorto l e. p. 

Sarà opportuno ricordare, a questo proposi¬ 
to, che già altri A A. (Frerichs; Strumpell) ave¬ 
vano osservato morte improvvisa dei diabetici 
per acuta insufficienza di cuore da essi attribui¬ 
ta allo stato di flaccidità ed atrofia del miocar¬ 
dio, in rapporto, probabilmente, con la defi¬ 
ciente nutrizione generale di questi malati. 
Con il nome, poi, di coma cardiaco sono stati 
descritti nei diabetici stati di insufficienza acu¬ 
ta di cuore dovuti, secondo taluni, più a le¬ 
sioni cardiache che al diabete (sclerosi, adi¬ 
posi e sopratutto infarti per lesioni coronari¬ 
che che sono, come è noto, di una certa fre¬ 
quenza nei diabetici). Accanto a questi casi, 
però, altri ne sono stati descritti di collasso 
cardio-vascolare in diabetici, che, come i nostri 
due pazienti, non presentavano dimostrabili le¬ 
sioni cardiache. Le cause di questo collasso, 
caratterizzato da un rapido e molto notevole ab¬ 
bassamento della pressione arteriosa, non sono 
ben chiare (si è pensato all’insufficienza del 
cuore periferico, a una insufficienza surrena¬ 
le acuta, alla disidratazione massiva ecc.). Si 
deve tuttavia rilevare che .gli AA. che se ne 
sono occupati non hanno, a quanto ho potuto 
vedere, mai descritto un e. p. come complica¬ 
zione di tale collasso. In molti altri punti poi la 
sintomatologia presentata dai nostri pazienti 
si differenzia da quella dei diabetici colpiti da 
collasso cardiovascolare (sopratutto il compor¬ 
tamento della pressione arteriosa); è inoltre 
da osservare che questo collasso cardio-vasco¬ 
lare rappresenta una complicazione tardiva del 
coma diabetico e che non è sempre favorevol¬ 
mente influenzato dall’iniezione di insulina 
che, anzi, può talvolta aggravarne la sintoma¬ 
tologia (Boul in). 

Le terapie che furono prima tentate nei no¬ 
stri pazienti (cardiocinetici e, in particolare 
«gli strofantinici) non ebbero alcun successo 
contrariamente a ciò che avviene, in generale, 
nei cardiopatici; in tali malati, infatti, essi 
hanno, specie le prime volte che si mani¬ 
festa le. p. un successo rapido e talora meravi¬ 
glioso. Questo mancato effetto si può forse 
spiegare con il fatto che questi iglucosidi hanno 
bisogno, per agire, di trovare un miocardio ric¬ 
co in glicogeno; è noto, infatti, che essi tendo¬ 
no a dare ipoglicemia e vengono, perciò, intro¬ 
dotti in soluzione glucosata Lpertonica (Bene¬ 
detti). Nel nostro caso avendo essi trovato un 


miocardio poverissimo di glicogeno, perchè 
incapace di utilizzare il glucosio del sangue, non 
avevano dato il minimo effetto. 

Dal complesso, dunque, dei dati bibliogra¬ 
fici, delle osservazioni cliniche e dei risultati 
delle ricerche sperimentali, mi pare si possa 
esser indotti ad affermare che sia da escludere 
una azione diretta della insulina sull'e. p. ; la 
sua azione sarebbe indiretta e si eserciterebbe 
sul miocardio aumentandone la capacità di con¬ 
trazione nel solo caso che esso sia incapace di 
utilizzare il glucosio del sangue per insufficien¬ 
te secrezione pancreatica. 

Ci sarebbe ancora da domandarsi perchè que¬ 
sta evenienza si verifichi così raramente nei dia¬ 
betici. La spiegazione non è davvero, facile. Il 
singolare modo di manifestarsi del diabete nei 
nostri pazienti si potrebbe forse spiegare am¬ 
mettendo, in via di ipotesi, una particolare me- 
iopragia del loro miocardio nel senso, cioè, 
che esso esauriva rapidamente le sue riserve di 
glicogeno ed era, perciò, molto sensibile al 
deficit di insulina. Entrambi i nostri pazien¬ 
ti, infatti, non avevano lesioni, clinicamente di¬ 
mostrabili, nè del miocardio, nè delle corona¬ 
rio (è noto che queste sono relativamente fre¬ 
quenti nei diabetici e che possono favorire l e. 
p.). Essi, poi, tollerarono molto bene alte dosi 
di insulina non solo, ma ne trassero rapido 
giovamento; ciò non sembra avvenire nei co¬ 
ronarici e nei cardiaci in generale nei quali, 
anzi, si consiglia l’uso prudente dell’insulina 
in piccole dosi e solo in caso di assoluta neces¬ 
sità perchè si è visto che essa può danneggiare 
il miocardio ammalato. 

Soprattutto evidente è, a questo proposito, il 
primo caso che seguiamo tuttora da sei anni. 
Questo paziente, che nel passato non aveva 
mai avuto disturbi cardiaci, nonostante la vita 
movimentata e le frequenti escursioni in mon¬ 
tagna, messo a dieta opportuna e trattato, con 
insulina, può compire il suo lavoro come pri¬ 
ma e può affrontare le salite senza alcuna sof¬ 
ferenza da parte del cuore (attualmente egli 
quando deve recarsi in montagna, la mattina, 
prima di partire, si pratica una iniezione di in¬ 
sulina di deposito e può, come ho detto, com¬ 
piere regolarmente la sua fatica). La seconda 
paziente, invece, che per trascuranza non volle 
continuare la cura insulinica, ebbe un secon¬ 
do attacco di e. p. e soccombette al terzo per¬ 
chè nonostante che fosse stata avvertita, con¬ 
tinuò a trascurare la dieta e la terapia insuli¬ 
nica e al momento dell’accesso non potò fare 
iniezioni di insulina. Anche essa, come ho det¬ 
to, non presentava negli intervalli fra gli acces¬ 
si alcun disturbo; all’esame obbiettivo non si 
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metteva in evidenza alcun dato patologico che 
potesse spiegare l’insorgenza dell’e. p. se si 
eccettua una certa ipertensione arteriosa (Mx 
ISO mn 95). Durante l’accesso la pressione ar¬ 
teriosa ei a : Mx 200 mn 100; si potrebbe, per¬ 
tanto, fondatali lente sospettare che anche la 
ipertensione arteriosa, sia per le lesioni miocar¬ 
diche che essa determina, sia per l’ipertensio¬ 
ne encefalica che l’accompagna, abbia contri¬ 
buito a determinare le. p.; non bisogna, però, 
dimenticare che la paziente risentì prontamen¬ 
te dell’azione dell’insulina, cosa, questa che 
non si sarebbe verificata se l’accesso ipertensi- 
vo fosse stato la sola causa dell’insorgenza dal¬ 
be. p.. 

Di un altro fatto si deve, infine, ' tener 
conto e che, cioè, il più delle volte, quando si 
esaminano le orine di un ammalato colpito da 
e. p. si ricerca l’albumira e non lo zucchero. 
E’ perciò possibile che in qualche caso di indi¬ 
vidui colpiti da e. p. anche mortale) e nei quali 
non si poteva dimostrare alcuna lesione par¬ 
ticolare (e. p. criptogenetici; e. p. dei soggetti 
apparentemente sani) possa essersi trattato di 
e. p. in diabetici ignorati. Questo, naturalmen¬ 
te, in via di sola ipotesi. 

RIASSUNTO 

L A. riferisce su due casi di edema polmona¬ 
re insorto in ammalati affetti da diabete igno¬ 
rato; la sindrome regredì rapidamente con la 
iniezione di insulina. In base anche a ricerche 
sperimentali, LA. conclude che la rapida azio¬ 
ne beneyca deH’insulina fu dovuta al fatto che 
essa diede la possibilità al miocardio di ulti liz¬ 
zare il glucosio 1 del sangue, alla defìcente uti¬ 
lizzazione del quale era, con ogni probabilità, 
dovuto f improvviso collasso cardiaco e il con¬ 
scguente edema polmonare. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Traumi cranici in Neuropsichiatria. 

Psicosi post-commozionale sa base metabolica 
in cranioplegico di guerra. 

Per il Dott. Stefano Stefani, 

già aiuto nella R. Clinica Neuropsichiatrica 

di Roma. 

Tenente Medico di Complemento 

Il caso che sto per illustrare presenta tale 
poli foni lismo clinico e medico-legale da po¬ 
ter essere preso in considerazione sia da chi¬ 
rurghi e internisti che da neuropsichiatri. 
Riassumo la storia clinica: 

A Giuseppe, ammogliato; due figli con lievi 
tare neuropatiche; qualche tara neuropatica an¬ 
che nel p., prima del trauma. Un nipote m. per 
diabete da giovane. Non lues, nè alcoolismo. Ri¬ 
chiamato, il 13 novembre ’18 ferito alla gamba da 
scheggia, caduto battendo l’occipite con contu¬ 
sione esterna e commozione cerebrale, oltre a 
trauma psichico per altro obice cadutogli prima 
vicino e non scoppialo. Inviato a casa dall’Ospe¬ 
dale Mil. presentava i seg. disturbi: facile esau¬ 
ribilità fisica e mentale, impossibilità di dedi¬ 
carsi a qualsjasi lavoro; perdita della memoria; 
cefalea intensa. Nón faceva nulla, talora era im¬ 
pulsivo. talora verbalmente pornografico. Non a- 
vrebbe allora sofferto di diabete. Dopo sette anni 
dal trauma (XI ’25), ebbe periodo ansioso, ma¬ 
linconia, idee suicide e si gettò dalla finestra, ri¬ 
portando commozione generale, frattura delle co- 
stole, emilorace s.. emorragia cavitaria. Fu tra¬ 
sferito prima al Manicomio, poi alla C.d.S V.M. 
poi alla C.d.S.P.d.R. ove tuttora si trova. Il pe¬ 
riodo ansioso dileguò gradatamente, restarono le 
allucinazioni periodiche, gli scatti impulsivi. Fa- 
india, l'apatia. Notevole indebolimento della me¬ 
moria e paramnesie specie per i fatti di guerra. 
Amnesia completa per il trauma di guerra e per 
il suicidio. Idee persecutorie caotiche e assurde, 
su base illusoria e allucinatoria. Il 13 marzo ’32 
si notò balanopostite-cronica riacutizzata, cura¬ 
ta 1. a. Il 3 settembre ’32 nefrite cronica con iper¬ 
tensione, cefalea, alburrdnuria, curata con effet¬ 
to con purghe e ipotensivi- Il 20 maggio ’33 pre¬ 
senza di glucosio nelle urine, che poi rimase a 
periodi alternati; cura insulinica. ora con effetto, 
ora senza; talora semplice dieta con effetto. Po¬ 
chi disturbi di origine diabetica: talora prurito, 
lieve dimagramento alternato con periodi di be¬ 
nessere. Ultimo esame o. praticato da me stesso: 
scheletro normale, trofismo buono, colorito roseo, 
pannicolo adiposo abbondante. Non cicatrici al 
cuoio capelluto e alla fronte. Nulla nell'apparato 
circolatorio, respiratorio, linfoglandolare,, organi 
oddominali. Pupille miotiche, poco reagenti alla 
luce. Completamente negativo il resto dell’esa¬ 
me neurologico. 

Esame psichico: qualche lacuna mnestica nel¬ 
la ripetizione delle parole più lunghe, che il p. 
cerca di evitare con Io scandire le sillabe. Note¬ 
vole insufficienza nella memoria di fissazione 
alla prova delle parole ripetute (5 p.). Lento e ta¬ 


lora indeciso il calcolo elementare mentale. Dif¬ 
ficoltà nel rievocare fatti accaduti, o nel ripetere 
letture recenti, anche facili. Esauribilità facile 
dell 'attenzione. Tendenza ad interpretare in sen¬ 
so persecutorio disturbi cenestesici o sensazioni 
dovute al suo stato di tossicosi diabetica. Se la¬ 
sciato a sè stesso, si mantiene apatico, inerte; 
solo talora si occupa di qualche facile lavoro del¬ 
l’azienda o lettura- I brevi periodi di eccitamento 
sono in indubbia relazione con disturbi psicosen- 
soriali intervallari. 

Epicrisi: predisposizione psicopatica am¬ 
messa dall’anamnesi. Di lieve entità la contu¬ 
sione cranica esterna. Importante il faitto del¬ 
la commozione cerebrale traumatica di guer¬ 
ra, i cui disturbi si presentarono con facile 
esauribilità, impossibilità di dedicarsi a occupa¬ 
zioni stabili; perdita delia memoria, cefalea in¬ 
tensa (nel primo 1 periodo); disturbi tutti di pret¬ 
to tipo post-commozionale. Non si può nel 
p. parlare di una così detta neurosi traumatica, 
pur ammettendo l’esistenza di elementi psico¬ 
geni di indubbio effetto. Il linimentum pocu- 
niae che al p. fu concesso ad abundantiwn a 
suo tempo noi: modificò punto il carattere della 
psicosi. 

Un fatto che spezza l 1 uniformità di questa 
è il periodo melanconico, con ansia, « ulmi- 
nante nel itentalo suicidio, accompagnato da 
un altro trauma non meno grave del primo 
(commozione generale, frattura delle costole, 
emotorace). Dileguati però gli effetti imme¬ 
diati di questo, la psicosi riprese il suo corso 
anteriore, senza presentare alcun carattere di 
progressività, come certi quadri demenziali. 
Anche in questo p. ci si manifesta pertanto 
una predestinazione psicopatologica, in un 
senso determinato, sotto un aspetto particola¬ 
re, poco influenzata da incidenze ulteriori, an¬ 
che gravi. Quadro psichico particolare, com¬ 
plicato, ma corrispondente appieno alle pre¬ 
messe cositituzionali del p. Di tal quadro en¬ 
tra certo a far parte l’elemento glucosuria, ri¬ 
levata in lui a quindici e, rispettivamente a 
otto anni di distanza dai traumi sofferti. 

Glucosuria curata con l’insulina, ma non 
sempre dominata da questa; e assente, anche, 
in periodi di sospensione dell’insulina stessa. 

La glucosuria si manifestò circa otto mesi 
dopo la comparsa, cura e scomparsa di una 
nefriite. 

Molto discusso è il fatto della presenza o as¬ 
senza della glucosuria nei neurotraumatizzaii; 
v’è chi parla anche di un diabete traumatico 
di origine renale. Noi poliremmo, in proposi¬ 
to, ricordare la nefrite che, nel nostro p., pie¬ 
cedette di pochi mesi l’insorgenza o, almeno, 
la rivelazione della glucosuria. Anche la coni- 
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mozione generale dovuta al tentato suicidio 
poli ebbe essere notala a questo riguardo, giac¬ 
ché i patologi ammettono che i traumi che 
colpiscono vari punti del corpo possono es¬ 
sere causa, almeno indiretta, di glucosuria. 
Anche i traumi psichici vengono citati in cau¬ 
sa, come agenti patologicamente in tal senso; 
e il nostro p. ne ebbe due, a distanza di otto 
anni l’uno dall’altro. An-che gli psichiatri si 
sono occupati del trauma psichico in rapporto 
a fenomeni somatici, compresa la glucosuria 
(Bianchi, Zimmer, Lindsay, Ebstein, Le Mel- 
letier e altri). Si.ammettono due forme di dia¬ 
bete traumatico, Luna precoce, l’altra tardiva, 
più mite questa e che nei suoi caratteri anche 
psichici, si avvicina a quella forma che si 
chiama diabete senile. A tal forma si avvicina 
appunto quella riscontrata nel nostro p. e che 
potrebbe, in più, essere stata influenzata da 
quei fatti nefritici, comparsi non molto tempo 
prima. Se noi pensiamo a quella che fu det¬ 
ta la soglia renale per il glucosio, e alla sua 
variabilità in rapporto alle varie affezioni del 
rene, troviamo che tutte queste complicazioni 
possono avere determinato nel p. degli effet¬ 
ti non trascurabili sia per l’origine della glu¬ 
cosuria, sia per il mantenimento e il decorso 
della sua stessa psicosi. 

Su l'influenza del diabete sulle malattie 
mentali l’accordo tra psichiatri e internisti non 
è dei più completi : molteplici disturbi del 
S.N.C. sono notati nei diabetici: stanchezza, 
vertigini, cefalea, malumore, torpore... Pilz 
osservò dei casi di glucosuria anche in psicosi 
cicliche. Tutti sono d’accordo nel riconoscere 
la scarsa o nulla efficacia di una cura antidia¬ 
betica su] decorso di una malattia mentale. La 
questione delle psicosi su base, se non per cau¬ 
sa, metabolica, appassionò anche gli antichi 
Maestri : Bumke e, particolarmente, Kraepelin 
se ne occuparono a lungo nei loro trattati, se¬ 
guiti da altri AA. Tra gli autori recentissimi lo 
Yaskin non si discosta dalle opinioni degli an¬ 
tichi e Wilse Robinson jr. e Prior Shelton 
concludono che « l’imperfetto metabolismo de¬ 
gli zuccheri e degli amidi nell’organismo uma¬ 
no si riscontra spesso nelle persone affette da 
disturbi mentali e che a ragione esso può rite¬ 
nersi una delle cause di questo stato anor¬ 
male ». 

È certo poi che le ricerche sperimentali e i 
reperti di autopsia hanno mostrato la frequen¬ 
za di alterazioni istologiche nel S.N.C. in ani¬ 
mali o i>azienti trattati con l’insulina. Che lo 
stato psichico del nostro p. fosse influenzato 
anche dai ripetuti trattamenti insulirici, a me 
non è però dato di affermare. Solo noto che in 


lunghi periodi di puro trattamemto dietetico, 
lo stato del p. non presentò peggioramenti di 
sorta. Apparve anzi talora un po’ migliorato. 

Concludiamo pertanto che: nel nostro p.. 
presentante già tare neuropatiche, il trauma agì 
aprendo e tracciando la via a una vera e pro¬ 
pria psicosi, i cui caratteri restarono identici 
a sé stessi fino ad oggi, dopo circa venticinque 
anni. L’aggravamento dei disturbi metabolici 
può essersi determinato in seguito al secondo 
trauma, ma un metabolismo per lo meno im¬ 
perfetto dovette preesistere, nel p. anche a que¬ 
sto. L’azione tossica delle disfunzioni renali 
può avere aggravato tali disfunzioni metaboli¬ 
che e sostenuto così indirettamente i disturbi 
psichici, senza però alterarne il carattere pre¬ 
destinalo. 

Premesso quindi che un trauma cranico può 
sviluppare speciali disturbi psichici verso quel¬ 
la particolare direzione tracciata dalla costitu¬ 
zione so-ematopsichica di ciascun p., della qua¬ 
le il metabolismo è un elemento di prim'ordi¬ 
ne, riuniremo i disturbi del nostro p. sotto il 
nome di psicosi post-commozionale su base me¬ 
tabolica in cranioplegico di guerra. Si ripresen¬ 
ta pertanto anche qui quel principio a noi caro, 
che ciascuno nutre in sé i germi di quella ma¬ 
lattia mentale a cui andrebbe incontro se agenti 
esogeni ed endogeni ne stimolassero lo svi¬ 
luppo. 

RIASSUNTO 

Lo studio dei disturbi psichici di un p. trau¬ 
matizzato di guerra e presentante alterazioni 
del metabolismo degli zuccheri permette all’A. 
di itornare sul concetto essenziale che ogni 
psicosi, anche se traumatica, si fonda su pre¬ 
supposti costituzionali variabili per ogni singo¬ 
lo paziente. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI 

La malattia di Cooley. 

(C. Fiìrreira. Amatus Imitanus, giugno 1942). 

L’anemia eritroblastica di Cooley o anemia 
eritroblastica mediiterranea o talassemia o ane¬ 
mia splenomegalica emolitica con eritroblasto 
si tipo Cooley o più semplicemente malattia di 
Cooley, fu descritta da Cooley e Lee nel 1925. 

1 cinque casi di Cooley e Lee presentavano 
eritroblastosi, alterazioni radiologiche delle 
ossa e carattere razziale e familiare della ma¬ 
lattia. 

Sul principio ci fu una certa riluttanza ad 
ammettere questa nuova malattia specialmente 
da parte della scuola italiana che la riteneva 
una forma non caratteristica dell'anemia di 
v. Jacksh. Si riteneva allora che unico inerito 
di Cooley fosse quello di aver descritto le alte¬ 
razioni ossee che accompagnano questa malat¬ 
tia. Ma la malattia di v. Jacksh è un amalga¬ 
ma di molte anemie secondarie con reazione 
normoblaslica e splenomegalia. 

Prima della descrizone di Cooley, Rautmann 
aveva usato la paiola eritroblastosi per un caso 
studialo anatomicamente di anasarca feto-pia- 
eentare, ossia ascile, idropericardio, idrotorace 
emorragie multiple e splenomegalia in cui c’e¬ 
rano numerosissimi elementi di aspetto linfoi- 
de che» erano invece elementi immaturi della 
serie rossa. Il Rautmann ammetteva che l’idro¬ 
pisia fetale rappresentasse una proliferazione 
patologica del sistema eritropoietico e che que¬ 
sta proliferazione non era riparatrice. Questa 
opinione fu contrastata da Schriddle, che con¬ 
sidera l'iperplasia secondaria ad un’anemia e- 
molitiea. 

Giarke ilei 1921 considerò Pitterò dei neo¬ 
nati come un’eritroblastosi con diffusione a di¬ 
versi organi. G sono tre malattie a carattere 
familiare che si classificano coinè eritrobla¬ 
stosi. Esse hanno in comune l’epvatosplenome- 
galia, l’anemia accentuata e la presenza di ema¬ 
zie nucleate nel circolo periferico. Si può an¬ 
che avere Utero. 

Di Guglielmo ha creato la denominazione di 
mielosi eritremica, clic per la sua evoluzione 


si divide in forme acutissime (che compren¬ 
dono quelle indicate più su) forme acute o ma¬ 
lattia di Di Guglielmo (che è una mielosi si¬ 
stemica, primitiva e irreversibile con focolai 
ematopoietici ectopici e con circolazione peri¬ 
ferica di elementi nucleati e che Di Guglielmo 
paragona alle leucemie acute) e una forma cro¬ 
nica o anemia di Cooley, a cui si affianca 
l’anemia a cellule falciformi o a drepanociti, 
caratteristica della razza negra, e Pitterò emo¬ 
litico congenito. 

C’è però chi ritiene che le eritroblastosi del 
neonato non possano essere considerate come 
eriliublastosi croniche perchè sono reversìbili. 

La malattia di Cooley è considerata malat¬ 
tia a carattere razziale, perchè colpisce indivi¬ 
dui di razza mediterranea (italiani, greci, si¬ 
riani, anche figli di immigrati in America). 
Nel 1938 l’A. pubblicò due casi in soggetti non 
certamente appartenenti a razze mediterranee 
e nel medesimo anno Bywaters vide» un caso in 
un inglese e Forster in un cinese. Lo stesso 
Cooley ammise poi che si può avere la malat¬ 
tia anche in razze non mediterranee. 

Il sesso e la posizione sociale hanno impor¬ 
tanza. 

Che si tratti di malattia familiare non c’è 
dubbio. Si discute però sulle, modalità dell’ere¬ 
ditarietà. 

L’inizio della malattia è sempre insidioso 
con manifestazioni non caratteristiche fra le 
quali la più importante è la perdita di poso. 
Si istituisce un pallore progressivo con au¬ 
mento di volume dell’addome che contrasta 
col resto dello sviluppo. Per questo si è par¬ 
lato di infantilismo ematologico o splenico. 

La temperatura può essere elevata. 

L difficile sapere se l’apparizione di erilio- 
blasti nel sangue accompagna le prime ma¬ 
nifestazioni della malattia o compare solo a 
malattia già iniziata. 

La facies del malato è caratteristica e fu 
chiamata facies mongolica; ad essa si aggiunge 
un aumento di volume della calotta cranica. 
I-a facies non è mai una manifestazione pre¬ 
coce: essa compare dopo 1 o 2 anni di malattia. 

Il cuore è alterato come in tutte le anemie. 

L’apparato respiratorio non presenta nulla 
di particolare se si eccettua la facilità ad am¬ 
malarsi di polmonite. 

Fegato e milza sono aumentati di volume. 

L’apparato digerente mostra piccole pertur¬ 
bazioni gastriche senza particolare interesse. 

Ber quanto riguai da i l eni ha solo forte uro- 
bilimiria. 

Il sistema nervoso non presenta particolari 
alterazioni. 

Rosenow ha dimostrato che la puntura del 
corpo striato, del talamo e dell'ipotalamo può 
dare leucocitosi ed eritroblastosi. Lesioni dcdlo 
striato possono sperimentalmente determinare 
comparsa in circolo di cellule non mature e 
Castcx ha localizzato nel diencefalo il centro 
dell’eritropoiesi. 
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Le alterazioni ossee sono un sintonia fonda¬ 
mentale il quale però può presentarsi tardiva* 
mente. Radiologicamente queste alterazioni 
hanno aspetto osteopolotico. C’è un’iperplasia 
midollare così spiccata, che questa può perfo¬ 
rare la corticale. Queste alterazioni sono mol¬ 
to nette nelle ossa corte del metacarpo e me¬ 
tatarso. Comunque esiste, un largo spazio mi¬ 
dollare trasparente con trabecole e una corti¬ 
cale molto sottile. Le ossa possono essere au¬ 
mentate di spessore per l’ipcrplasia della mi¬ 
dollare. Questo aumento di spessore può dipen¬ 
dete anche da formazione secondaria di oste*)- 
fili ed è particolarmente evidente alle ossa zi¬ 
gomatiche. Tenendo conto dell’usura esisten¬ 
te, le fratture» ossee sono rare. 

Dal punto di vista ematologico è un’eritro¬ 
blastosi con eritroblastemia caratterizzata da 
un notevole numero di emazie nucleate. L’e¬ 
ritroblastosi è un fenomeno permanente. Gli 
elementi nucleati appaiono in diversi stadi di 
maturazione: alcuni sono normoblasti ortocro¬ 
matici con piccolo nucleo picnotico, altri sono 
elementi giovani immaturi con nucleo grande 
e protoplasma hasofilo. Queste cellule sono di¬ 
scusse: per alcuni sono macronormoblasti, ma 
non ancora megaloblasti. 

L’A. non ha mai veduto megaloblasti nel 
sangue periferico nè in quello midollare. 

Gli eritrociti nella malattia di Cooley si pos¬ 
sono considerare come paraeritroblasti, che, 
per Di Guglielmo sono cellule immature forte¬ 
mente alterate nella loro struttura, con irrego¬ 
larità di contorno dei nuclei e del protoplasma 
e con anomalie di struttura cromatica del nu¬ 
cleo. I paraeritrociti sono biologicamente di¬ 
versi dagli eritrociti giovani e rappresentano 
un hiatus eriitremico che separa la reazione 
normoblastica passeggierà dall’eritroblastosi 
persistente e irreversibile. 

L’anemia progressiva del m. di Cooley è in 
dipendenza del numero degli eritroblasti ed è 
un’anemia a tipo ipocromico con anisocitosi, 
policromasiaj basofilia e reticolocitosi. 

La resistenza globulare non è diminuita, anzi 
a volta aumentata, a contatto con soluzioni sa¬ 
line, mentre certamente essa deve essere alte¬ 
rata, come dimostrano il colorito della cute, la 
bilirubinemia indiretta, l'aumento dal metabo¬ 
lismo emoglobinico e i depositi di pigmento 
ferroso- nei vari organi. 

Piastrine, tempo di emorragia e tempo di 
coagulazione sono normali mentre c’è una leu¬ 
cocitosi con alcuni elementi immaturi. Nel pe¬ 
riodo terminale si può avere invece agranulo- 
citosi. 

Il puntato sternale mostra iperattività mi¬ 
dollare con enorme preponderanza deU’critro- 
poiesi (fino a 90 % di elementi nucleati della 
serie rossa). 

Anatumopatologicamente la calotta cranica e 
le altre ossa piatte mostrano un notevole au¬ 
mento della diploe con tavolato esterno molle. 
Le ossa zigomatiche» hanno osteofiti (e questa 


è la causa della facies mongolica). Le ossa 
lunghe hanno una corticale così delicata che 
attraverso ad essa si vede la sostanza midolla¬ 
re. L’esame istologico delle ossa dà un’altivilà 
e una ricchezza di cellule rosse. In vicinanza 
dei vasi si hanno grandi cellule speciali con 
piccolo nucleo vescicolare con fini granula¬ 
zioni e pigmento ferrico. Sono le cellule spon- 
giose di Wipple. 

La milza è notevolmente» aumentata di volu¬ 
me con proliferazione connettivale e rari cor¬ 
puscoli di Malpighi. La polpa rossa ha le stes¬ 
so aspetto del midollo, mentre il pigmento ha 
un comportamento speciale: negli endotet'i non 
dà la reazione del ferro, nella polpa sì. 

Identico aspetto si ha nel fegato. 

Qual’è il concetto che ci si deve fare dalla 
malattia di Cooley? e cioè una proliferazione 
primaria atipica del tessuto eritropoietico o 
è un’emolisi primaria con proliferazione secon¬ 
daria rigenerativa o si tratta per tutte due 
queste condizioni di conseguenza di una terza 
causa ignota? 

L eritroblastemia non si può considerare co¬ 
me un processo rigenerativo. Contro l’origine 
emolitica sta il fatto che la splenectomia di 
solito non dà miglioramento. 

L’emolisi può essere spiegata come una di¬ 
minuita capacità vitale delle emazie, già no- 
’lala nell’osservazione di frammentazione» delle 
emazie stesse e la causa, per alcuni, risiede in 
questa difettosa costituzione degli eritrociti. 
Wipple paragona questa malattia all’anemia 
perniciosa e ritiene che dipenda da deficienza 
del materiale necessario alla sintesi emoglobi- 
nica. Questa deficienza sarebbe secondaria ad 
alterazioni metaboliche che intaccano le ossa 
e danno pigmento che non ha la reazione del 
ferro. 

Per Lehndorff le alterazioni primitive emo¬ 
poietiche sono l’espressione di una grave ano¬ 
malia di tipo mutativo somigliante a quello 
che si osserva nell’intero emolitico e falcifor¬ 
me. Si tratterebbe di una diatesi che si tra¬ 
smetterebbe in una medesima famiglia attra¬ 
verso individui sani e la sua apparizione si do¬ 
vrebbe considerare come accidentale. 

La malattia è accompagnata da alterazioni 
microchimiche degli enitrociti 1 . specialmente 
nei riguardi dei lipoidi . 

La causa ci è ignota, la sua patogenesi ap¬ 
pena intravista. 

La cura non è conosciuta. La splenectomia 
rappresenta per questi malati un intervento 
grave e di esito dubbio. Si conosce solo il casa 
di Stilmann in cui essa ha dato una soprav¬ 
vivenza di 16' mesi. L. 

Sull’insufficienza midollare essenziali. 

(R. Stodtmeister e P. Blchmwn. KUniscile 

Wochenschrift, 13 agosto 1942). 

Come insufficienza midollare» essenziale gli 
AA. intendono tutti quei processi morbosi in 
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oii il midollo osseo non provvede o provvede 
in modo insufficiente alla formazione di cel¬ 
lula capaci di funzionare, sia se risulti insuf¬ 
ficiente uno solo dei sistemi midollari (agra- 
n ul oc itosi, trombopenia ecc.) o diversi di es¬ 
si, nonostante la diversità del quadro clinico 
di queste forme morbose. 

L'insufficienza midollare essenziale rappre¬ 
senta un’unità clinica a patogenesi sconosciu¬ 
ta che può manifestarsi con i seguenti diversi 
aspetti clinici: a) anemia aplastica; b) trombo¬ 
penia (morbo di Werlhof); c) agranulocitosi; 
d) fanemocitopenie; e) leucemia mieloblastica; 
/) eritroblastosi acuta (morbo di Di Guglielmo). 

Comune a tutte queste forme cliniche è 
una ipofunzione del midollo, che, se è facil¬ 
mente comprensibile per le prime quattro di 
esse, deve essere chiarita per quanto riguarda 
la leucemia mieloblastica. 

In tutte le dette forme cliniche (anemia 
aplastica, trombopenia, agranulocitosi, ecc.) è 
caratteristica la divergenza tra il reperto ema¬ 
tologico nel sangue periferico e nel puntato 
sternale; mentre nel sangue si riscontra una 
fortissima diminuzione di uno o più sistemi 
cellulari, nel midollo invece v’è una enorme 
ricchezza di cellule giovani del sistema colpi¬ 
to; il disturbo è dovuto ad un arresto di ma¬ 
turazione cellulare che il midollo cerca di 
superare aumentando enormemente la produ¬ 
zione delle cellule giovani, così da potere 
far giungere a maturazione un numero suf- 
fic sente di cellule. Si tratta quindi di una 
ipcrplasia compensativa che però, non otte¬ 
nendo lo scopo, potremmo definire frustrata. 
Ordinariamente questo grande numero di cel¬ 
lule giovani è trattenuto nel midollo delle 
barriere ematiche e impedito cosi di passare 
nel sangue periferico; se tali barriere vengono 
superate, le cellule immature passano nel san¬ 
gue e si ha allora il quadro della leucemia 
mieloblastica o della eritroblastosi acuta, a 
seconda del sistema cellulare colpito. 

Il quadro clinico quindi è in relazione alla 
integrità o meno delle barriere ematiche fra 
midollo e sangue periferico; tanto è vero che 
se le barriere ematiche vengono superate solo 
temporaneamente, si osserva clinicamente un 
passaggio da una forma morbosa all’altra; si 
ha il cosiddetto cambiamento di fase per cui 
per es. da una agranulocitopenia si passa ad 
una leucemia mieloblastica e viceversa. 

Questa forma di leucemia mieloblastica de¬ 
ve essere però tenuta distinta dalle leucemie 
mieloblastiche di origine tumorale e dalle crisi 
mieloblasliche nel corso di una leucemia mie- 
ioide cronica. F. T. 


Proposta di un nuovo metodo per deter¬ 
minare il tempo di coagulazione del san¬ 
gue. vStudio deliberinosi pneumonica. 

(L. Gedda e L. Zappia. Lo Sperimentale, 31 
dicembre 1941). 

Il metodo proposto è basato sul principio di 
Gessard usalo per stabilizzare il plasma umano 


con aggiunta di soluzioni saline. Il plasma così 
stabilizzato conserva la possibilità di coagulare 
per effetto di una semplice diluizione con ac¬ 
qua distillata. 

I metodi per determinare il tempo di coa¬ 
gulazione sono molteplici: quello di Vierordt, 
quello di Sabrazès e Santi, di Schultz, di Biffi, 
Schultz e Hilgenbeng, quello di Burker, quello 
di Fonio e di Mino, quello di Lowcnthal, quello 
di Achard e Bineit, quello di Milian, quello di 
Dake, quello di Moravitz, quello di Bieiich e di 
Salili, quello di Adler e Pollak, di Murray, di 
Mariani, di Pagniez, Ravina e Salomon, di' Mas 
>’ Magro, di Hayem, di Schwab, di Brodie e 
Russel, di Galata, di Flandin e Tzanck, di Pei - 
rin e Ilanns, di Grimberg, di Lampert e Au- 
berlin, di Foster, di Agazzotti, di Hedenius, di 
Calandre, di Wolvins e Festen, di Gelerà, di 
Bloch. 

I metodi che si propongono di studiare il 
tempo di coagulazione sul plasma partono dal 
concetto fondamentale che il plasma normale 
contiene i fattori della coagulazione (protrom¬ 
bina.. calcioioni, fibrinogeno) che, sottratti al- 
Fazione delle sostanze antiprotrombiniche e an- 
titrombiniche presenti nel sangue circolante, 
producono la trombina (protrombina + calcio¬ 
ioni) e successivamente la fibrina (trombina + 
fibrinogeno). 

Questi metodi richiedono una stabilizzazione 
reversibile del plasma, che si può avere per 
azione del citrato di sodio e dell’ossalato di so¬ 
dio, che facendo precipitare i calcio-ioni presen¬ 
ti nel sangue impediscono la formazione della 
trombina e quindi della coagulazione. La coa¬ 
gulabilità viene poi ottenuta al momento op¬ 
portuno mediante recalcifìcazione, cioè aggiun¬ 
gendo sali di calcio al plasma stabilizzato. 

Metodi di stabilizzazione sono quelli di Ho- 
well-Gram al citrato di sodio e cloruro di cal¬ 
cio, quello di Dulièr© alPossalalo di sodio e 
cloruro di calcio e quello fotometrico di Lian, 
Frumusan e Sassier. 

II nuovo metodo proposto dagli AA. appar¬ 
tiene al gruppo dei metodi che rendono il pla¬ 
sma temporaneamente incoagulabile. L’incoa¬ 
gulabilità è ottenuta col metodo di Gessard, il 
quale ha dimostrato che l’aggiunta di soluzio¬ 
ni concentrate di cloruro di sodio al sangue to¬ 
tale inibisce la coagulazione e che il liquido 
separato dai globuli coagula mescolandolo a 9 
parti d’acqua. Baroni utilizzò questo principio 
per ottenere, nelle culture in vitro, il plasma 
necessario a fissare mediante un coagulo l'e¬ 
spianto nelle scatole di coltura. Egli sostituì 
alla soluzione di cloruro di sodio una solu¬ 
zione ugualmente concentrata di liquido di 

Tvrode. 

*/ 

Questo metodo ha il vantaggio di non to¬ 
gliere al plasma il calcio, come fanno i me¬ 
todi precedenti. 

Dopo alcuni tentativi con liquido di Tyrode 
gli AA. tornarono al principio originale di 
Gessard usando soluzione concentrata di clo¬ 
ruro di sodio. 



[Anno L, Num. 13] 


SEZIONE PRATICA 


419 


La tecnica è la seguente. Il tempo di coagu¬ 
lazione si determina a digiunò, preferibilmen¬ 
te nella mattinata. Si punge una vena della 
Piega del gomito con un ago di acciaio steri- 
lizzato al calore in olio di paraffina senza pra¬ 
ticare la stasi de>] braccio. Il sangue che de¬ 
dusse si raccoglie in un tubo graduato da 
centrifuga contenente 4 cc. di soluzione di 
NaCl al 13,5% e si raccolgono 12 cc. di san¬ 
gue, si capovolge il tubo per mescolare e si 
centrifuga rapidamente a fondo. Il sangue che 
rimane liquidò al disopra dello strato corpu¬ 
scolato viene pipelitato e collocato in quattro 
provette nella quantità di 1 cc. per provetta 
e a ciascuno si aggiungono 3 cc. di acqua di¬ 
stillata. In questo momento comincia la va¬ 
lutazione del tempo. L’inizio della coagulazio¬ 
ne corrisponde al momento nel quale il meni¬ 
sco superiore del liquido non segue più le in¬ 
clinazioni della provetta e il termine della 
coagulazione corrisponde al momento in cui il 
coagulo diventa consistente ed opaco in modo, 
da non spostarsi per inclinazioni della provetta 
di 90°. 

Potrebbe bastale una provetta sola; ma se 
ne allestiscono quattro perchè può succedere 
che i movimenti impressi al tubo all’inizio al¬ 
terino i vaioli al termine della coagulazione. 
Nelle prime due provétte si ricerca l’inizio, e 
nelle altre due il termine della coagulazione. 

Con quesito metodo i valori normali medii 
sono: inizio della coagulazione a 6’, termine 
della coagulazione a 14’. 

Gli AA. studiarono con questo metodo l’i- 
perinosi dei polmoni!ici, cioè la accelerazione 
che essi presentano del tempo di coagulazio¬ 
ne, confrontando i risultati con quelli ottenuti 
su gli stessi malati col metodo Fonio-Mino. 

I d ll( ? metodi corrispondono abbastanza bene 
t in qualche caso si sovrappongono esattamen¬ 
te. Nella' maggioranza dei casi lo scarto fra un 
metodo e l’altro è così scarso da essere prati¬ 
camente trascurabile. 

II nuovo metodo 1 richiede un’apparecchiatu¬ 
ra ^ più semplice perchè nonché la neces¬ 
sità di trasportare al letto del malato il pic¬ 
colo le-mioslaito che si deve usare per il metodo 
l’onio.Mino e la ricerca si può fare in labora¬ 
torio più 'tardi. 

L ipelinosi nei polmonitici è notevole, per¬ 
chè il tempo di coagulazione è accellerato in 
mtli i casi in una misura che va dalla metà 
al terzo e anche meno del terzo del tempo nor¬ 
male. Questo accorciamento si stabilisce fin dai 
Primi giorni di malattia e l’accompagna in 
lutto il suo decorso. 

Per quanto riguarda il meccanismo patoge- 
retico deliberinosi si possono avanzare due 
ipotesi. Si può pensare che per opera della 
malattia il fegato produca più fibrinogeno del 
normale oppure che si abbia una disidratazio¬ 
ne del sangue donde l’aumento del peso spe¬ 
cifico riscontrato nella polmonite. Si può an¬ 


che ammettere una teoria che comprenda tutte 
e due quelle ora espresse, che cioè si abbia 
contemporaneamente un aumento della produ¬ 
zione del fibrinogeno da parte del fegato e un 
aumento relativo di esso nel sangue per l’im¬ 
poverimento idrico. 

L. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

Starlincek F. Fehler und. Gefahren der Feld- 
chirurgie. Voi. di pag. 131. Editori Urban e 
Schwarzenberg. Berlino e Vienna, 1942, prez- 
prezzo RM. 2,40. 

Gli errori che possono essere commessi in 
ogni campo della attività umana sono, se co¬ 
nosciuti e giustamente interpretati, forte di 
esperienza. Per quanto risultato di azioni ne¬ 
gative ai fini dello scopo proposto, essi di¬ 
ventano utili per evitare di ripetere Io stesso 
errore. Utile opera ha compiuto Starlinger nel 
riunire in questo breve volumetto, uscito dal¬ 
la grande Casa Urban e Schwarzenberg, gli 
errori e i pericoli che si incontrano nella orga¬ 
nizzazione e nella pratica inerenti alla chirur¬ 
gia di guerra. La grande attualità del tema lo 
rende particolarmente interessante, anche per¬ 
chè è un libro coraggioso che affronta la parte 
negativa della chirurgia di -guerra, c indica 
quali errori e pericoli incontra il chirurgo nel¬ 
lo svolgimento della sua attività. 

Bendandi. 

Hanke H. Vitamine und Chirurgie. Volu¬ 
me di pag. 308 con 20 fi|g. a colori nel te¬ 
sto. Editore Georg Tliieme, Lipsia, 1943, 
prezzo RM. 14,70. 

La scoperta delle vitamine è stata una delle 
Pjù importanti fra quelle che sono state com¬ 
piute negli ultimi trenta anni. E il loro studio 
e il loroi impiego hanno occupato e occupano 
la scienza ir. un sempre rinnovato fervore di 
ricerche. Hanke presenta per i tipi dell’edi¬ 
tore Thieme di Lipsia questo volume che con¬ 
tiene tutto quello che può interessare la chi¬ 
mica, la fisiologia la clinica delle vitamine nei 
loro rapporti colla chirurgia. Pei- ogni \ ita- 
mina fin qui conosciuta sono in dettaglio ri¬ 
tenti tutti i dati con quella chiarezza c con 
quella precisione che è caratteristica dei trat¬ 
tatisti tedeschi. E non manca una documenta¬ 
zione bibliografica con citazione degli AA. ita¬ 
liani che hanno portato il loro contributo set¬ 
to vari aspetti allo studio delle vitamine. Il 
volume di Hanke è un tutto organico che assu¬ 
me il suo posto definito nella bibliografia chi¬ 
rurgica: un chiaro testo che contiene tutto 
quanto può interessare di sapere al lettore chi¬ 
rurgo sulle vitamine. Bendandi. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Cause e cura del collasso. 

Con la diagnosi di debolezza cardiaca ven¬ 
gono generalmente confusi due complessi sin- 
lomatologici che non hanno nulla a che fare 
l’uno con l’altro. 

Uno dei quadri morbosi è determinato dalla 
vera debolezza cardiaca (ad es. vizio valvo¬ 
lare scompensato) ed è sintomatoloigicamente 
caratterizzato da cianosi, stasi venosa, edemi, 
dispnea, cuore dilatato, pressione arteriosa 
normale o aumentata. 

L’altro quadro è determinato da /insuffi¬ 
cienza della circolazione periferica ed è carat¬ 
terizzato da intenso pallore, volto emaciato, 
estremità fredde e umide, polso piccolo tal¬ 
volta non palpabile, respirazione superficiale, 
obnubilamento della coscienza, apatia, vene 
non ingorgate, cuore piccolo, toni deboli, 
pressione bassa. Questo è il vero collasso. 

Dopo avere insistito sulle differenze patoge- 
retiche e simtomatologiche dei due stati 
W. Beiglbock (Dewt. Med. Wochcnschr ., 
1941, n. 47 e 48) passa in rassegna le cause 
del collasso che sono le seguenti. 

1. Gravi emorragie esterne. 

2. Perdita di liquido dal sistema vasale: 

а) per perdite di acqua in seguito a diar¬ 
ree profuse (colera, dissenteria, ecc.) o a vo¬ 
miti ostinati (stenosi pilorica, ileo, ecc.); 

б) per perdite abnormi di cloruro di so¬ 
dio (vomiti, sudorazioni profuse, diabete ecc.); 

c) per perdita di albumine attraverso l’al¬ 
bero circolatorio in seguito ad avvelenamenti 
esogeni o endogeni (scottature, ecc.). 

3. Perdita di sangue di alcune parti dell’or¬ 
ganismo in seguito ad accentramento verso al¬ 
tre parti. Tale spostamento è determinato da 
influenze meccaniche, chimiche o nervose, le 
quali attraverso una paralisi vasomotoria pro¬ 
vocano tutte ischemia cerebrale: collasso orto- 
statico, collasso tossico (alcole, cloroformio, 
etere, ipnotici, infezioni), collasso riflesso (do¬ 
lore, spavento). 

La terapia del collasso può essere: 

IL Meccanica: sollevamento delle estremità 
inferiori (aulotrasfusione). 

2. Termica: con il riscaldamento esterno i ca¬ 
pillari cutanei si dilatano ed il sangue viene 
sottratto dal territorio della vena porta. 

3. Eccitanti exttracard'iaci : a) stimolanti del 
centro respiratorio (lobelina, anidride carbo¬ 
nica); b) stimolanti del tono muscolare (ani¬ 
dride carbonica, lobelina, adrenalina, stricni¬ 
na, veiitol). 

4. Riempimento dei vasi mediante iniezioni 
di soluzioni saline o glucosate. 

5. Lotta contro l’azotemia mediante la re¬ 
spirazione di ossigeno. 


6. Eliminazione delle cause del collasso (nar¬ 
cosi, fame, digiuno, dolori). 

7. Eccitanti della circolazione periferica: a > 
canfora e prodotti similari che stimolano i 
centri respiratorio, vasomotorio e del tono mu¬ 
scolare; b) stricnina che agisce sui centri mi¬ 
dollari ed in particolare sul tono muscolare; 
c) adrenalina, simpatol,. veritol e cortina che 
agiscono direttamente sui vasi periferici. 

Dr. 

L’intossicazione del cuore da monossido di car¬ 
bonio. 

L’ossido di carbonio si lega alla emoglobi¬ 
na del sangue formando carbossiemoglobina; 
la (gravità del quadro morboso è in rapporto 
con il grado di saiturazione deH’emoglobina 
in ossido di carbonio. Piccole saturazioni pro¬ 
vocano vertigine, cefalea, palpitazioni; quando 
la saturazione arriva al 50 % si ha perdita di 
coscienza. Saturazioni del 70-80 % provocano 
la morte. I sintomi dell’avvelenamento sono 
tutti dati dalla anOssiemia. Ricerche elettrocar¬ 
diografiche dimostrano, dico W. Breu ( Wien . 
Klin. Wochenschr ., 30 ottobre 1942) che. il 
cuore è interessato nell’8'7 % dei casi di in¬ 
tossicazione da monossido di carbonio. Le più 
frequenti alterazioni elettrocardiografiche» si os¬ 
servano alle oscillazioni terminali. Di fronte 
ad altre intossicazioni quella da monossido di 
carbonio si distingue per la frequenza dell’ab- 
bassamento del tratto intermedio e per le ta¬ 
chicardie sinusali. Questi segni di insufficien¬ 
za coronarica sono determinati dalla anOssie¬ 
mia, sono caratteristici per la intossicazione da 
CO e sono rilevabili solo in I e in TI deriva¬ 
zione; essi dimostrano quindi un danno pre¬ 
valente a carico del ventricolo sinistro. Le al¬ 
terazioni del tratto intermedio non compaiono 
contemporaneamente a quelle delle oscillazio¬ 
ni terminali. 

Nelle intossicazioni acute da gas illuminan¬ 
te con alta percentuale di carbossiemoglobina 
e rapida eliminazione del CO dal sangue risp. 
guarigione, le alterazioni del tratto intermedio 
si manifestano subito nelle prime ore. 

Nelle intossicazioni più prolungate, anche se 
la percentuale di carbossiemoglobina è scarsa, 
si manifestano gravi e difficilmente reversibili 
alterazioni delle oscillazioni terminali; esse si 
manifestano soltanto dopo 1-2 (giorni, questo 
tipo si ha per lo più nelle intossicazioni da 
gas di carbone di legna. P• 

Considerazioni sull’endocardite lenta nei suoi vari 

aspetti eziopatogenetìco, clinico e terapeutico. 

G. Retlanni ( Gazzetta d. Osp. e d. Cliniche, 
2-9 agosto 1942) trae alcune considerazioni 
dall’osservazione di ventun casi di endocardite 
lenta. Dopo aver illustrato l'opinione dei di- 
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versi studiosi riguardo all’agcnite ecologico di 
questa malattia, conclude, in base all’esame 
della letteratura e dei suoi casi personali, che 
l'eziologia dell’endocardite lenta non possa con¬ 
siderarsi come dovuta allo streptococco viri- 
dans, anche se itale germe rappresenta l’agente 
eziologico più comune. 

Riguardo alla patogenesi, che è stata pur 
essa oggetto di numerose discussioni, l’A. ha 
jotuto notare che, nella quasi totalità dei casi, 

endocardite lenita è preceduta da una altera¬ 
zione endtfcarditica, per lo più di origine reu¬ 
matica; su tale endocardio malato possono ad 
un certo momento fissarsi i germi provenienti 
da. un focus infettivo, molto spesso a sede 
tonsillare, anche se quesiti -germi siano scar¬ 
samente virulenti per l’efficienza dei poteri di¬ 
fensivi umorali di un sangue che attraverso 
ripetute scariche batteriemiche, determinante- 
si per la presenza del focus, ha potuto elevare 
i suoi poteri immunitari; ciò spiega anche il 
decorso lento della malattia. 

Dopo aver discusso i sintomi clinici dell’en 
docardite lenta, tra cui l’anemia da ritenersi 
legata soprattutto ad una insufficienza funzio¬ 
nale del sistema eritropoietico per un’azione 
tossica sul midollo a cui si può associare Fin- 
lluenza di un fattore emolitico ma in misura 
modesta (come si ha sovente nelle tossi-infe¬ 
zioni), l’A. accenna alla terapia, purtroppo inef¬ 
ficace, propugnando l’asportazione del focus 
tonsillare nei soggetti già colpiti da reumati¬ 
smo acuto o in coloro che denunciano frequen¬ 
ti episodi antralgici, e come tali cardiopatici 
in effetto o in potenza, giacché ha potuto rile¬ 
vare che non si è mai constatata l'insorgenza 
dell’endocardite lenta nei tonsillectomizzati, a 
cuore integro o leso. F. T. 

Sulla localizzazione cardiaca del granuloma ma* 

liguo. 

A. Setzu ( Pathologica , maggio 1942) descri¬ 
ve un caso di questa localizzazione in una don¬ 
na trentaduenne che aveva clinicamente un 
linfogranuloma cervico-mediastinico con ver¬ 
samento pleurico destro. L’esame anatomo- 
jlatologico dimostrò che si trattava di linfogra¬ 
nuloma cervico-mediastinico-addominale con 
diffusione al pericardio, al polmone sinistro e 
alla milza con pleurite e pericardite sierofibri- 
no-emorragica, epatosi e nefrosi e cicatrice da 
ulcera del bulbo duodenale con diverticolo 
duodenale. 

• 

11 primo caso di linfogranulomatosi cardia¬ 
ca fu descritto da Schlangenhaufer. Vennero 
poi i casi di Kren, Mousson, Terplan e Mitter- 
bach, Supino, Barone, Jordan, Schanslin e 
Staroff, Ri.mbaud, Bini e Parvis. La linfogra- 
nulomatosi cardiaca è sempre secondaria ad 
altre manifestazioni. Macroscopicamente si 
presenta come nodlo/si'tà bianco-grigiastre* o 
bianco-giallognole, di volume vario, isolate o 
confluenti. Nei riguardi della distribuzione si 


distinguono una varietà modulare pericarditi- 
ca, una varietà nodulare mioepicardica più o 
meno sporgente in cavità, una varietà miocar¬ 
dica o intramurale. 

Dal punito di vista microscopico non vi sono 
rilievi particolari da fare: essa ha lo stesso a- 
• spetto istologico delle altre localizzazioni gra- 
nulomatose. 

Nel caso descritto dall’A., per la patogene¬ 
si, bisogna ammettere che l’inizio si sia veri¬ 
ficato alle linfoghiandole della fossa sopracla- 
veare sinistra, e che da questa si sia avuta la 
propagazione alle linfoghiandole mediastini- 
che anteriori e posteriori e successivamente al 
pericardio. Per l'aspetto diffusivo che il linfo¬ 
granuloma cardiaco presentava bisogna pensa¬ 
re poi ad una diffusione infiltrativa come se 
si trattasse di tessuto neoplasliforme, modalità 
di diffusione ammessa già precedentemente 
dal Micheli. L- 

La pressione arteriosa nell’angina pectoris. 

Dopo aver accennato alle discordanti affer¬ 
mazioni dei vari ricercatori sul comportamen¬ 
to della pressione arteriosa nella angina pecto¬ 
ris, E. Haakshorst <(. Klin . Wschr., 11 luglio 
1942) riferisce dettagliatamente un caso ri¬ 
guardante un commerciante di 45 anni, che, 
senza precedenti anamnestici degni di rilievo 
cominciò a soffrire improvvisamente crisi di 
angor che raggiunsero anche la frequenza di 
25 al giorno 1 . Il paziente nei momenti di cal¬ 
ma aveva una pressione arteriosa di 125/80; al 
principio dell’attacco questa saliva a 155-165, 
poi a 170-180 e nel momento culminante della 
crisi a 150-160 mm. Hg. Le crisi anginose 
scomparvero improvvisamente il 5 ottobre del 
1940, quando 1 si verificò un infarto cardiaco; 
contemporaneamente si ebbe una distensione 
generale nel paziente che, da nervoso ed irre¬ 
quieto che era, divenne calmo e tranquillo. 
Questo fatto deporrebbe per l’esistenza nell’uo¬ 
mo del riflesso ipertensivo di origine cardiaca 
trovato da Me Dowal negli animali, giacché 
l’eliminazione, per mezzo dell'infarto, dei ra¬ 
mi coronarici punto di partenza dello stimolo 
scatenante, portò alla scomparsa delle crisi an¬ 
ginose dovute allo spasmo delle arterie coro¬ 
narie. Inoltre il caso dimostra che l’attacco 
anginoso, più che a cattiva irrorazione di al¬ 
cune regioni del cuore (come accade nell’in¬ 
farto), trova la sua origine in una morbosa ec- 
ciftabilità dei vasi coronarici. F. T. 

Azione della febbre provocata sulla ipertensione 

arteriosa. 

M. Del Dotto (Accad. Med. Pistoiese « Fi¬ 
lippo Pacini », seduta del 17 ottobre 1942) rile¬ 
va che l’accesr'O febbrile nella ipertensione 
arteriosa essenziale e sintomatica è un’arma ab¬ 
bastanza sicura ad effetto ipolensivo antiangio- 
spastico superiore ai comuni sistemi terapeuti¬ 
ci, oggi in uso. La durata massima dell’effetto 
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ipotensivo di una sola febbre è staila di 6 giorni. 

In genere l’abbassamento pressorio è mag¬ 
giore a reazione termica più elevata e prolun¬ 
gata. Successivi accessi febbrili in uno stesso 
soggetto provocano spesso una maggiore sensi¬ 
bilità allo stimolo piretogeno ipotensivo. Gli 
ipertesi renali hanno avuto in media reazioni 
termiche basse o con scarsa risposta subiettiva. 
I pazienti dopo lo sfebbramelo e per alcuni 
giorni (dopo di esso) hanno notaito la scompar¬ 
sa di luIte quelle sensazioni moleste provocale 
dalla malattia medesima quali i capogiri, il 
ronzio auricolare, gli scotomi, le parestesie, il 
senso di smarrimento e di; peso alla nuca. 

Il prof. Pisani prende la parola per richia¬ 
mare 1 attenzione sopra tre dati : il primo è 
che avendo fatto praticare determinazioni 
sfigmomanometriche durante le crisi vaccini¬ 
che da aratilo-, io un certo numero di tifosi 
ricoverati nel suo ospedale, ha notato che nel 
corso del brivido suole aversi una netta ascesa 
della pressione, mentre invece durante l’acme 
febbrile la pressione scende a cifre anche no¬ 
tevolmente inferiori a quelle abituali, con scarti 
'tanto più marcati quanto più delicata era la 
situazione neurovegetativa dei pazienti, in per¬ 
fetta armonia con quanto hanno constatato 
E M.. Muller e Petersen studiando l’equilibrio 
simpatico-parasimpatico sotto l’influenza degli 
esperiménti vaccinari aspecifici. 

Il secondo è che durante la « febbre terma¬ 
le » la pressione si abbassa 1 sempre; il terzo è 
che l’azione iposfigmizzante della autoemote¬ 
rapia è tanto più netta, quanto più l’iniezione 
di sangue dà reazione febbrile. S. 

Sulla terapia delPipertensione arteriosa essen¬ 
ziale. 

H. Hochrein (Medizinìsche Welt , n. 19-20, 
9-1G maggio 1942) considera l’ipertensione ar¬ 
teriosa essenziale conclamata come lo stadio 
ultimo di una serie di condizioni patologiche 
di varia gravità, ma del medesimo ordine^ che 
egli riunisca tutte — ipertensione arteriosa 
\era e propria compresa — sotto l’indicazione 
nomografica di distonia neurocircolatoria. 

I disturbi soggettivi e i segni obbiettivi del¬ 
la distonia neurocircolatoria vengono dall’A. 
classificati in tre stadi: uno precoce, senza 
ipertensione, ma nel quale un accurato esame 
clinico e particolari indagini diagnostico-fun¬ 
zionali (p. es. la capillaroscopia) possono sve¬ 
lale la tendenza agli spasmi dei piccoli vasi; 
uno iniziale, nel quale l’ipertensione si mani¬ 
festa a crisi, transitoriamente; uno terminale, 
nel quale l'ipertensione è divenuta stabile. 

Durante lo stadio iniziale è necessario ten¬ 
tar di ridurre o abolire lo spasmo- delle arte- 
riole, onde evitar© il riprodursi delle crisi iper- 
lensive; possono, secondo i casi, valere allo 
scopo alcune delle norme seguenti: 

a) rimozione di foci infetti, che siano re- 
paribili nei denti, nelle tonsille, nella piosta- 
fa, ecc.; 


b ) eliminazione di fattori tossici esogeni, 
quali la nicotina, la caffeina, il piombo- ecc. 
che favoriscono gli spasmi vasali; 

c) dieta povera di carne e di sale; cura 
di digiuno; 

d) bagni parziali, ginnastica respiratoria, 
cure climatiche; 

e) cure medicamentose: preparati broinici 
e barbiturici; sedativi di origine vegetale; e- 
ventualmente preparati opoterapici. 

Con tali accorgimenti terapeutici, varamen¬ 
te integrati e corretti secondo i singoli casi, 
si riesce spesso, intervenendo precocemente, a 
ricondurre la pressione arteriosa a valori sta¬ 
bilmente normali. 

Nello stadio tardivo, invece, quando cioè 
l'ipertensione è fissa e più o meno costante, 
non si riesce più a farne calare gran che il 
livello. Ded resto, date le alterazioni delle pa 
reti vasali — in particolare la diminuita ela¬ 
sticità — ormai costituitesi in questo' stadio 
della malattia, l’ipentensione può esser consi¬ 
derata in certo modo come un meccanismo di 
compenso, dal punto di vista deU’emodinsmi¬ 
ca circolatoria: occorre quindi tendere non 
tanto- a far calare la pressione arteriosa quan¬ 
to a mantenere efficiente i’att'vità cardiaca, 
la capacità funzionale del miocardio. 

Gli ipertesi che si trovano nello stadio da 
Hochrein dotto terminale devono quindi es¬ 
ser considerati e curati come card impazienti • 
Si devono perciò allontanare i fattori esogeni 
che possano danneggiare il cuore e adoperare 
quei medicamenti che favoriscono l’irrorazio- 
ne e la nutrizione del muscolo cardiaco : glu¬ 
cosio, estratti di organi e altre sostanze dila¬ 
tatrici delle arterie coronarie. 

Assai spesso è necessaria la somministra¬ 
zione di tàccole dosi di digitale per lunghi pe¬ 
riodi, da alternare eventualmente con un 
t ratta mento strofantinico*. 

Tutto ciò non provoca un abbassamento- del¬ 
la pressione arteriosa, la quale si mantiene 
costante e spesso anche aumenta ulteriormen¬ 
te; ma le sofferenze soggettive diminuiscono, 
lo stato- generale migliora, la capacità lavo¬ 
rativa aumenta, per cui si vedono malati, così 
curati, con pressione massima di 250 min. Hg 
e più, rimanere per anni in condizioni di sa¬ 
lute e di attività più che discrete. 

Le prognosi dell’ipertensione arteriosa es¬ 
senziale è quindi assai meno sfavorevole di 
quanto non si pensasse una volta: occorre dia¬ 
gnosticare precocemente e prevenire, nei sog¬ 
getti predisposti, l’instaurarsi di un’iperten¬ 
sione stabile; occorre inoltre prendere nella 
dovuta considerazione e combattere quali fat¬ 
tori se anche non causali, almeno concorrenti 
e indicatori dello stato- diatesico, le varie di¬ 
sfunzioni endocrine, l’obesità ecc.; occorre in¬ 
fine studiare in modo completo ogni singolo 
caso- clinico per adattare convenientemente ad 
ognuno le nonne terapeutiche ora esposte. 

A. B. 
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NOTE DI TECNICA 

Un metodo semplice di colorazione del parassita 

malarico. 

G. Maniscalco (Riv. di Mal, nov.-dic. 1942), 
date le difficoltà che attualmente s’incontrano 
per rifornirsi della soluzione colorante Giem- 
sa, nonché di alcole eliti co e metilico e di 
glicerina, preconizza un metodo dimostratosi 
molto utile per la colorazione dei parassiti ma¬ 
larici, realizzando con spesa irrisoria e con 
unica soluzione, una colorazione analoga alla 
May-Grunwald-Giemsa, conseguendo buori 
risultati negli strisci, precedentemente fìssati 
e nella goccia spessa e presentando' inoltre, su 
altri metodi all’acqua, il vantaggio di una co¬ 
stante colorazione in rosso della cromatina, 
l’assenza di precipitati e la conservazione per 
lunghissimo itempo della soluzione policroma. 

Si prepara una soluzione con g. 5 di blu di 
metilene medicinale in cc. 250 di acqua di¬ 
stillata entro una capsula di porcellana e si 
aggiungono cc. 25 di ammoniaca pura, si scal¬ 
da su bagnomaria sino alla totale evaporazio¬ 
ne dell’acqua od essiccamento del residuo che, 
dopo raffreddamento, si raschia e si polveriz¬ 
za in un mortaio di vetro. Si ottiene un mi¬ 
scuglio di violetto ed azzurro di metilene pra¬ 
ticamente puri. 

Si preparano le seguenti soluzioni: 

A) Violento ed azzurro di metilene ottenuti 

come sopra g. 0,25; 

Acqua distillata cc. 25.. 

J5T”B1u di metilene medicinale g. 0,15; 

Acqua distillata cc. 25. 

C) Eosina solubile in acqua g. 0,25; 

Acqua distillata cc. 25. 

D) Resorcìna pura g. 25; 

Acqua distillata cc. 25. 

E) Fosfato bisodico g. 20; 

Acido acetico glaciale goccie 50; 

Acqua anche di fonte cc. 1000. 

Le soluzioni di eosina e resorcina è meglio 
allestirle separate, al fine di una più lunga 
conservazione. 

Per l’uso si prendono cc. 5 della soluzione 
E e cc. 35 di acqua anche di fonte e vi si ag¬ 
giungono 4 .goccie di A, 4 di B, 4 di C e 4 
di D; tale quantità è sufficiente per una va¬ 
schetta di Choplin, assai comoda per la colo¬ 
razione contemporanea di molti preparati; si 
colora per mezz’ora e si lava in acqua corren¬ 
te. 11 potere colorante si conserva per circa 
una giornata. F. J. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’acido piruvico nel saligne nell’edema da ca¬ 
renza. 

L’interpretazione patogenetica dell’edema 
da carenza si va modificando attraverso le os¬ 
servazioni raccolte recentemente in vari Pae¬ 


si stranieri. Un numero della Révue Belge 
des Se. Méd. del 1942, contiene numerosi la¬ 
vori in cui vengono esaminati i vari aspetti 
della malattia, sia dal punto di vista clinict)., 
che dal punto di vista fisicochimico. 

Nel sangue di questi ammalati è costante 
uno spiccato aumento del tasso di acido pi- 
ruvico (Devis e Simonart, luogo citato, pa¬ 
gina 325) segno importante, benché non spe¬ 
cifico, di carenza di vitamina B,, essendo noto 
che questa vitamina concorre alla metaboliz- 
zazione della ac. piruvico, in quanto cofer- 
mento della carbossìlasi. 

Nell’edema da carenza, sia a digiuno che 
durante il lavoro, la piruvicemia raggiunge 
valori molto elevati che non possono essere 
interpretati altrimenti che come segno di ca¬ 
renza di vit. Bj, benché iperpiruvicemia si 
osservi anche in soggetti sani, non edematosi, 
se la dieta è deficiente di lipidi o contiene 
un eccesso di glicidi. 

La somministrazione di vit. B, si è dimo¬ 
strata utile sia 1 pei 1 favorire Fassimilazione dei 
glicidi e impedire riperpiruviceinia, che per 
eliminare gli edemi. 

Queste osservazioni invitano a riprendere 
in esame i rapporti fra edema da carenza e 
torme fruste, oligosintomatiche, prevalente¬ 
mente edematose di Beri-beri. M. Coppo. 


VARIA 

Luigi Braille. 

Luigi Braille nacque a Conporay, nelle vici¬ 
nanze di Parigi, il 4 gennaio 1809; perdette la 
vista a 3 anni; nel 1816 entrò nell’Istituto dei 
ciechi di Parigi e quivi si dedicò allo studio 
di un sistema di scrittura per i ciechi e com¬ 
pilò, su questo tema, un manuale, « Procedi¬ 
mento. per scrivere all’uso dei ciechi ». Estese 
il procedimento alla musica, mediante una no¬ 
tazione caratterizzata dalla semplicità. Nel 1838 
pubblicò ancora un’aritmetica per i cicchi. 

Mediante l’applicazione del sistema Braille 
i ciechi possono oggi acquistare una vasta cul¬ 
tura letteraria, scientifica, tecnica e una com¬ 
pleta conoscenza della musica. Il ricordo del 
Braille va dunque giustamente venerato: egli 
fu uno dei grandi benefattori dell’umanità. 

R. P. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

M. Ferrerò. La leucotomia prefrontale transorbi - 
tarla alla Fiamberti e sue indicazioni. Tip. No¬ 
bili, Pesaro, 1942. 

A. Gemelli e C. Trab.yttoni. Un eletlroencefolo- 
grafo a penna scrivente a inchiostro per uso cli¬ 
nico. Roma, 1942. 

A. M. Fiamberti. Inizio, sviluppo e indirizzo dei 
servizi d'igiene e profilassi neuron\enlal e nella 
provincia di Varese. Tip. Combat teli li, Siena, 
19*42. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 1 '’ 



Se l’esercizio professionale del medico con¬ 
dotto, nell’ambito della condotta, sia 

libera attività professionale. 

Il quesito può apparire superfluo. Tutti i me¬ 
dici condotti, infatti, si sono sempre sentiti e si 
sentono liberi professionisti nel campo delle»- 
sercizio professionale prestato rei confronti de¬ 
gli abbienti. Anche noi siamo della stessa opi¬ 
nione; ma riteniamo che si debba darne ra¬ 
gione non essendo sufficiente la sola convin¬ 
zione generale che il medico, anche nella sua 
condotta, è libero professionista nei rapporti 
degli abbienti. • 

Ragioni di dubbio possono sorgere dall’ar¬ 
ticolo 4 del testo unico delle leggi sanitarie 
approvato con R. D. 27' luglio 1934, n. 1265, il 
(piale stabilisce che i sanitari condotti, oltre 
che dare l’assistenza medico-chirurgica ai po¬ 
veri. hanno l’obbligo di prestare la loro ope¬ 
ra arche ai non aventi diritto alla assistenza 
gratuita, in base alle speciali tariffe che sono 
all'uopo proposte per ciascuna provincia dal- 
1 Associazione sindacale giuridicamente rico¬ 
nosciuta, competente per territorio, e appro¬ 
vate dal Prefetto. 

Si è esattamente notato che T obbligo del 
sanitario condotto di prestare assistenza anche 
agli abbienti è uno dei particolari aspetti del¬ 
la istituzione della condotta attraverso la qua¬ 
le il Comune provvede all’assistenza sanita¬ 
ria di tutti gli abitanti, assicurando ai pove¬ 
ri l’assistenza .gratuita ed agli abbienti l’as¬ 
sistenza a pagamento. In sostanza, il medico 
condotto, quando cura L abbiente della sua 
condotta, compie sempre un atto del proprio 
ufficio, in quanto a tale prestazione è vinco¬ 
lato dalla legge per dovere nascente dal rap¬ 
porto di impiego. Perciò si è ritenuto che il 
sanitario inadempiente sia responsabile perdi¬ 
meli le quando si verifichino le condizioni pre¬ 
viste dall’art. 328 codice penale, e disciplinar¬ 
mente. 

Da queste premesse, si potrebbe dedurre 
che, nel Lambite della sua condotta, il medico 
agisce in dipendenza del rapporto di impie¬ 
go e noni nella condizione di libero professio¬ 
nista, giacché in tutti i casi egli manterrebbe 
la sua figura di dipendente comunale; anche 
in quelli in cui ha diritto ad un corrispettivo 
dalla persona assistita. 

Si potrebbe aggiungere che la tariffa indica¬ 
ta nell’alt. 4 della legge sanitaria ha caratte¬ 
re molto diverso dalla tariffa nazionale delle 
prestazioni medico-chirurgiche, approvata con 
decreto del Capo del Governo 7 agosto- 1937, 
n. 2061. La tariffa nazionale stabilisce i com¬ 


persi minimi; le tariffe provinciali per i me¬ 
dici condotti dovrebbero stabilire compensi 
fissi. La tariffa nazionale è sostanzialmente di¬ 
retta alla tutela dei professionisti; le tariffe 
provinciali tendono più che altro alla tintela 
degli utenti del servizio del medico condotto. 
Da ciò si potrebbe desumere che il compenso 
del medico condotto non è un corrispettivo 
della libera attività professionale, per la qua¬ 
le il medico è autorizzato a pattuire i suoi com¬ 
pensi col rispetto del minimo stabilito dalla 
tariffa nazionale, ma è un corrispettivo sta¬ 
bilito dalla pubblica autorità per l’opera prc- 
fessionale prestata dal medico condotto in di¬ 
pendenza del proprio ufficio. 

Sono intuitive le conseguenze della esclu¬ 
sione della attività prolessionale libera. Anzi¬ 
tutto, ne sarebbe modificata la tradizionale fi¬ 
gura del medico condotto, che si è sempre 
sentito libero professionista, e da questo sen¬ 
timento ha tratto le più vive e le più fresche 
energie per compiere quei miracoli di abne¬ 
gazione e di sacrifìcio, che costituiscono i ti¬ 
toli delia imperitura gloria della condotta me¬ 
dica in Italia. Se il medico condotto, nella 
sua condotta, non dovesse essere mai conside¬ 
rato libero professionista, generalmente man¬ 
cherebbe la ragione pratica della iscrizione 
nell’albo professionale dei medici e del Sin¬ 
dacato', eccettuati i casi di esercizio fuori del¬ 
la condotto. Ma specialmente per moltissime 
condotte rurali, faticose per se stesse e lonta¬ 
ne da altri centri, l’esercizio professionale in 
altra condotta è eccezionale. 

Sostanzialmente, poi, quasi tutta la presta¬ 
zione sarebbe chiusa nel rapporto di impiego. 

Ma questa concezione non ci sembra giu¬ 
stificata, per varie ragioni. Anzitutto, l’ant. 4 
del testo unico non può essere interpretato nel 
senso della efficacia esclusiva e necessaria del¬ 
le tariffe speciali, tutte le volle che il medico 
condotto cura un abbiente. Questi ha diritto 
alla prestazione; ma ciò non esclude la pos¬ 
sibilità di rapporti professionali che prescin¬ 
dano daU’obbligo del medico e si basino sul¬ 
la fiducia che il medico gode come professio¬ 
nista e sulla libera scelta. In altri termini, il 
medico condotto ha l’obbligo della residenza 
e della cura di tutti nella sua condotta; ma 
ciò non esclude che, quando la prestazione 
non sia esplicazione di questo obbligo speci¬ 
fico, il medico condotto svolga attività profes¬ 
sionale libera. 

E per questo motivo, anche se eserciti esclu¬ 
sivamente nell’ambito della condotta, deve es¬ 
sere iscritto nell’Albo dei medici. Se invece 

(Continuazione culla pagina seguenLe). 
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(Seguito della Politica sanitaria dalla gag. prec.). 

fosse consideralo dalla legge un impiegato, 
quando esplica l attività dovuta a chiunque, 
entro lambito della condotta, riscrizione al¬ 
l’albo dei liberi professionisti sarebbe (gene¬ 
ralmente senza causa. 

fc da ritenere, pertanto, esalta la concezio¬ 
ne tradizionale che considera il medico con¬ 
dotto sotto due aspetti inseparabili c connes¬ 
si; dipendente comunale o consorziale e libe¬ 
ro professionista. Ed è opportuno che questa 
seconda figura resti sempre ben nitida, non 
solo nell’interesse dei medici ma sopratutto 
ai fini dell;; rigogliosa vitalità della cor dotta 
medica, che costituisce uno dei cardini fon¬ 
damentali dell’organizzazione sanitaria comu¬ 
nale. 


Cronaca del movimento corporativo. 

La Società mutua di soccorso dei medici cliirur- 

srlii del Piemonte. 

Malgrado le difficoltà inerenti allo stalo di guer¬ 
ra. questa Società ha realizzato un notevole in¬ 
cremento nell’annata ora decorsa. I soci effettivi 
ammessi sono stati 44,, il che ne porta i'. numero 
totale a 329. Le nuove iscrizioni alla Cassa libera 
di malattie, che è alle dipendenze della Società 
e di cui possono far parie, anche senza esser soci, 
tulli i medici residenti nel Piemonte, sono state 
47. portando il numero degli assicurati a 268. 

I medici attempati sovvenzionati furono solo 
6, per L. 5100; a vedove di soci defunti furono 
assegnate L. 11.000; gli assicurati vitalizi, in nu¬ 
mero di 6. percepirono L. 6875, cifra diventata 
del lui lo esigua in rapporto al rincaro della vita: 
il Consiglio si è posto il problema di elevarla. La 
Cassa libera di malattie ha svolto un’attività re¬ 
lativamente cospicua, corrispondendo L. 30.670 
per 931 giornale di malattia a 20 iscritti; la delta 
somma pop re quasi per intero gli introiti, che so¬ 
no stali di L. 31.331. La direzione ha porlato allo 
studio ulteriori perfezionamenti. La segreteria del¬ 
ta Società (via Po 18, Torino) è a disposizione di 
tulli coloro elio vorranno informazioni o deluci¬ 
dazioni. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Premio « Tommaso De Amici* » 

fi bandito il concorso per il Premio « Tommaso 
De Amicis » per l’anno 1943-XXI da conferirsi al¬ 
l’autore del miglior lavoro presentalo sopra un ar¬ 
gomento di stretta attinenza alle discipline der¬ 
mosifilopatiche. 

11 premio, indivisibile è costituito dal reddito 
totale netto dei titoli di Stato al 5% intestati alla 
fondazione De Amicis esistente al 28 ottobre del¬ 
l’anno in cui è bandito il concorso. 

La designazione del premio sarà falla in occa¬ 
sione della riunione annuale della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifilografia : nel caso che per 


ragioni di forza maggiore non s.i potesse tenere 
la seduta generale annuale, le attribuzioni devo¬ 
lute all’assemblea potranno essere svolle dall’uf¬ 
ficio di Presidenza della Società stessa. 

I lavori presentati al concorso dovranno essere 
inediti, a stampa o copiati a macchina, e dovran¬ 
no essere inviati entro il 30 giugno 1943-XXI al 
Segretario della Società, dottor Vincenzo Montesa¬ 
no, Roma, piazza Campo Marzio 3, in plico racco¬ 
mandalo con le indicazioni, sotto pena di nullità, 
del nome, cognome, residenza ed indirizzo dell’au¬ 
tore e corredato dai documenti comprovanti l’ap¬ 
partenenza dell’autore stesso alla razza ariana, 
risultante da certificato di nascita rilasciato in 
data posteriore al 10 marzo 1939, c la sua iscrizio¬ 
ne al Partito Nazionale Fascista nell’anno in cor¬ 
so. I lavori inviati dopo la suddetta data e non 
forniti dei dati e documenti di cui sopra non sa¬ 
ranno presi in esame. 

I lavori presentati al concorso e non premiati 
non si restituiscono. 


Fondazione « Ernesto Peslalozza ». 

Presso la R. Università degli studi di Roma è 
bandito un concorso al premio triennale della 
Fondazione « Ernesto Pestalozza » per lavori nel 
campo dell’ostetricia e della ginecologia. 

L’importo del premio è di L. 7.700 al lordo 
delle sole ritenute erariali, e sarà conferito a) 
miglior- lavoro pubblicalo per le stampe, inel 
triennio 1943-44-45. la cittadini italiani laureali 
in medicina e chirurgia in Università italiane, i 
quali non appartengano alla razza ebraica e sia¬ 
no iscritti al P.N.F. o al G.U.F. Detto lavoro deve 
trattare argomenti che rientrino nel lema sta¬ 
bilito dalla Commissione: Cancro dell’utero. 

Domande d ammissione e documenti all’Uffi¬ 
cio Fondazione e Premi, non più tardi delle ore 
12 del 20 gennaio 1946-XXIV. 


Fondazione « Gì rotami ». 

Presso la R. Università di Roma è aperto un 
concorso -a due premi della Fondazione « Giusep¬ 
pe Girolami » a favore di studenti di medicina e 
chirurgia in Roma. L’imporlo dei due premi è 
di L. 625 ciascuno, al lordo de'le sole rilenute 
erariali, sarà assegnalo alle due migliori tesi di 
laurea in medicina e chirurgia, che saranno di¬ 
scusse nelle sessioni ordinarie d’esami — estiva 
e autunnale — del corrente anno accademico 
1942-43-XXI.. 

A parità di merito sarà preferito il candidato 
nativo di Foligno. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Ernesto Bertarelli, ordinario d’igiene nel- 
l’Universilà di Pavia, è stalo chiamato alla direzio¬ 
ne di «Sapere», il nolo e apprezzato periodico di 
diffusione culturale. 

Il Fulirer e cancelliere del Reich Hit’er, su pro¬ 
posta del Ministro dell’inlerno del Reich dott. 
Frick, ha nominato presidente dellTstiluto Rober¬ 
to koch il doli. Gildemeister. che ne era vice-pre- 
sidenle. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Cliniche e ospizi di Milano trasferiti per sfolla¬ 
mento. 

I! problema dello sfollamento s’è posto, per 
ovvie ragioni, anche a istituti di cura, ospedali, 
ricoveri, case d’assistenza che, pei’ speciali circo¬ 
stanze, o per non poter disporre di rifugi solidi 
e sufficientemente vasti, hanno dovuto proNvedere 
alla incolumità delle persone loro affidate. 

Fra' le altre istituzioni, hanno lasciato Milano 
l’Asilo materno di viale Piceno e la Maternità di 
via Macedonio Melloni, enlrambi dipendenti dal¬ 
l’Amministrazione provinciale. Le due istituzioni si 
sono trasferite a Mombello, in alcuni padiglioni 
nuovissimi entro i quali gestanti, puerpere c neo¬ 
nati possono dormire i loro sonni tranquilli. 

Pure la Clinica ostetrico-ginecologica « Mangia¬ 
tali i » di via Commenda va parzialmente trasfe¬ 
rendosi. Essa ha trovalo una sistemazione a Salice 
Terme, in quel convalescenziario intitolato « Carla 
del Lavoro ». che accoglieva i risanati della Clinica 
del Lavoro di via ,S a n Barnaba, e per il quale, pri¬ 
ma caldeggiandone il progetto e quindi curando la 
sua realizzazione, tante delle sue nobili energie 
spese il compianto sen. prof. Devoto. Gli istituti 
di via Commenda vi hanno mandato parte dei 
bambini della Clinica pediatrica, e delle ammali 
le del reparto ginecologico. Vi è pure stata creala 
una «sala .parti» per gestanti e puerpere. È però 
in esame un piario di maggiore sviluppo per u- 
tilizzare pure l’istituto « Eugenio Diviani ». L’ac¬ 
cettazione delle degenti resta ancora in via Com¬ 
menda, però la Maternità dispone di un torpe¬ 
done per il trasporlo delle, malate a Salice Terme. 

La clinica ostetrico-ginecologica, la clinica pe¬ 
diatrica e la clinica del lavoro, continuano a fun¬ 
zionare regolarmente e lo sfollamento è limitato 
a una parte dei ricoverati e in particolare ai bam¬ 
bini e ad alcune gestanti e inferme ginecologiche. 

Un altro istituto sfollato è quello dei Rachitici, 
di piazza Cardinal Ferrari. Esso ha mandato una 
parte dei' suoi malati nell’Ospedale di circolo di 
Cantò e nella villa che esso possiede a Lezza di 
Por’ezza, sul lago di Como. La visita e l’accetta- 
zione degli ammalati avvengono ancora in piazza 
Cardinal Ferrari. Gli ammalati bisognosi di rico¬ 
vero (abbienti, a carico di Enti), a criterio del¬ 
la Direzione sanitaria, potranno essere smistati 
nell’una o nell’altra delle citate località. 

Per gli ammalati oftalmici, i qua’i per inter¬ 
venti chirurgici hanno bisogno di particolare tran¬ 
quillità. Pistillo oftalmico di Milano, che è anche 
sede della Clinica oculistica della Regia Universi¬ 
tà, ha organizzalo a Erba, presso la casa di salute 
« Sacra Famiglia » dei padri Fatebenefraielli per 
gli uomini e all'ospedale Roscio per le donne, un 
reparto oculistico, nel quale potranno essere ri¬ 
coverati anche ammalati abbienti. La visita e l’ac¬ 
cettazione degli ammalati avvengono sempre pres¬ 
so l’amministrazione dell'Istituto oftalmico di via 
Gastelfidardo, 15. 

Sono stali sfollali anche vari istituti di bene¬ 
ficenza. 

Per la rieducazione dei mutilati. 

In occasione della nascita della Principessa Rea- 
trice, la Ranca d’Italia, unitamente agli enti ad 
essa collegati, ha fallo pervenire aP.’augusta Ala¬ 


dre. Principessa di Piemonte, una cospicua elar¬ 
gizione in denaro perchè potesse distribuirla tra 
le opere che più particolarmente la interessano. 

Di questa somma la Principessa ha destinato, a 
mezzo del podestà, sen. G. G. Gallarati .Scotti, 
cinquecentornila, lire per l«a Fondazione al suo no¬ 
me intitolala,, per la rieducazione dei mutilati di 
guerra agricoltori. Come si sa. la Fondazione sor¬ 
gerà a Mirabellino, ove i lavori .procedono alacre¬ 
mente per la realizzazione dell’iniziativa voluta e 
fondata dalla Principessa. 

Lezione del prof. Maks Samec. 

Nell’Aula Magna dell’lstilulo Superiore di Sa¬ 
nità, il prof. Maks Samec, direttore dell’Istituto 
di Chimica dell’Università di Lubiana, ricevuto 
dall’Eccellenza prof. Domenico' Marotta, direttore 
generale di questo Istituto, lia tenuto una lezione 
su : « I processi enzimatici dell’amido in rappor¬ 
to alla sua costituzione ». 

Il chimismo dell’amido e la demolizione di que¬ 
sto con gli enzimi diastasici è oggi, in via di mas¬ 
sima, chiarito. La molecola dell’amido rappresen¬ 
ta nel suo complesso un poliglucosano nel quale 
i singoli resti glucosici sono legati fra loro da le¬ 
gami glucosidici in posizione 1-4. 

Tale molecola ha la forma di una spirale di 
varia lunghezza. Essa è nota sotto il nome di 
arrilosio. In un’altra mòdificazione della sostan¬ 
za amidacea è data la molecola ramificata e pre¬ 
cisamente trattasi delle catene laterali legate al 
carbonio 6. Questa forma dell’amido 1 viene chia¬ 
mala amilopeptina. eritrosostanza e simili. Ad 
essa appartiene pure il glicogeno. La forma rami¬ 
ficata dell’amido si trova nelle patate ed altre 
piante simili a questa parzialmente esterificata con 
l’acido fosforico nel carbonio 6; nel frumento ed 
in altre piante simili essa è combinata con una 
sostanza contenente azoto e fosforo, probabilmen¬ 
te di natura fosfatidica. In alcuni amidi la sostan¬ 
zi amidacea è combinata con gli acidi grassi; in 
altri forse esterificata con l’acido silicico. 

Gli enzimi diastasici sono di' due gruppi. Uno 
agisce intaccando la molecola dell’amido all’estre¬ 
mità non aldeica dando luogo a formazione di 
maltosio nella forma (—amilasi). Questa amilasi 
si chiama amilasi saccarogena. L’altra amilasi scin¬ 
de la molecola dell’amido e dopo idrolizza i pro¬ 
dotti della scissione. Questa milasi si chiama ami¬ 
lasi destri novena. 

Gli amidi che non hanno catene ramificale 
(l’amilosio) si scindono sotto l’azione di ambo le 
amilasi, gradatamente e completamente in mal- 
tosio. Le forme; ramificate reagiscono con l’ami- 
lasi saccarogena solo in modo da perdere tutte le 
catene laterali dando luogo alla formazione di le¬ 
gami anomali 1-6. Attaccando tali legami anoma¬ 
li, per esempiq colla glucosidasj, l’amilasi sac- 
earogena può esercitare ancora la sua azione. 

In questi ultimi tempi si è riusciti a realizzare 
la sintesi dell’amido per via enzimatica e ciò dal 
glucosio fosfato mediante gli enzimi che si trova¬ 
no nel pisello. 

Ili onore di Maynert. 

La Sezione di neurologia e psichiatria della So¬ 
cietà medica viennese, col concorso dell’« Opera 
tedesca per le ricerche», ha costituito una borsa 
di studio, per una volta tanto, in memoria di Teo- 
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doro Meynert. allo scopo rii promuovere Ja\ori 
nel campo -dell’analomi-a, della fisiologia e della 
fisiopalologia secondo le direi live del Meynert. Per 
informazioni rivolgersi al segretario del Gruppo 
(Scliriflfuhrer dei* Faohgruppe fiir Neurologie 
onci Psycliiatrie der Wiener Medizinisclien Gesell. 
schafl. Assistei!t Dr. H. Reisner, Wien 71, Laza- 
rettgasse 14. Universitats-Nervenklixiik), non oltre 
il 15 aprile. L’assegnazione, dello stipendio sarà 
fatta il 15 giugno, in occasione del centenario del¬ 
la nascila di Meynert. 

Commemorazione elei prof. Berretta. 

Il lo marzo, nella sede della Clinica odcnloia- 
tricu dell'Università di Bologna,, è stala tenuta, 
alla presenza dei rappresentanti d/el Senato, dei 
principali culi scientifici italiani e delle autorità 
cittadine, una solenne commemorazione del sen. 
prof. Arturo Bercila, fondatore dell’Istituto clinico 
per le malattie della bocca, direttore della Clinica 
odontoiatrica e già preside della Facoltà di medi¬ 
cina: e chirurgia dell’Ateneo. 

Dopo il rito religioso in suffragio dell'estinto il 
prof. Fdmondo Muzì ha lenii lo una dotta commos¬ 
sa commemorazione dell'insigne scomparso illu¬ 
strandone l’opera scientifica, didattica e umani¬ 
taria. Quindi è stalo scoperto un busto marmoreo 
di Arturo Bercila. La benedizione è stata impar¬ 
tita da mona. Guizzardi, vescovo ausiliare del car¬ 
dinale di Bologna. 

Un po’ dovunque. 

La Principessa di Piemonte ha visitalo i feriti di 
guerra ricoverati negli ospedali della Croce Ressa 
« 23 Marzo » a Napoli e di Torre del Greco; ha an¬ 
che ispezionato il servizio delle infermiere volon¬ 
tarie. 

La .Sezione Inveitela della Società italiana di 
dermatologia a sifilografia ha tenuto la sua 16 a 
riunione il 28 febbraio a Venezia, nella divisione 
dermosifilopatica dell'Ospedale eh ile. .Sono siate 
fatte 23 comunicazioni. 

% 

Il Fiihrer della Sanità del Reich ha, costituito 
un’« Opera del Reich per la difesa dalle malat¬ 
tie dei denti, della bocca e delle mascelle », sotlo 
la presidenza del prof. Euler di Bres’.avia e con 
la cooperazione di numerosi Istituti universitari. 

Si è costituita un'» Opera del Reich per la me¬ 
dicina del lavoro e- delle professioni », sotlo la di¬ 
rezione del doti. \Y. Bockhacker. 

In Germania si è stabilito che gli appartenenti 
alla professioni sanitarie dovranno portare dei di¬ 
stintivi: i medici l'emblema rumenico in rosso; 
i medici dentisti la lettera Z (iniziale di Zahnarzl) 
in rosso sull’emblema rumenico; i dentisti la 
lettera 1) (dentista) in nero sull’emblema; e così 
via. 

Il Consiglio ministeriale per il benessere del 
Reicli ha vietalo l’inlroduzione di nuove specialità 
farmaceutiche. Verrà fatta eccezione per prodotti 
che segnino un progresso reale della terapia. 

Tu Francia il Ministero del Lavoro ha -aggregato 
due medici; il capo dello Stato, MaresciaPo Pétain. 
Ila nominato capo del suo gabinetto il proprio 
medico. 


A -luffa, lei Aviv, Haifn e altre località della 
Palestina si è manifestala la peste fra le truppe 
eterogenee raccolte dagli anglo-americani. Le au¬ 
torità hanno ordinato limitazioni negli scambi 
commerciali, la vaccinazione anlipcslosa della po¬ 
polazione nelle località colpite e l’abbattimento 
delle case in legno. 

Il prof. C. Levaditi ha organizzalo un corso su¬ 
gli ultravirus, dal 22 marzo al 14 aprile, nell Isti- 
luto Alfred-Fournier di Parigi, da lui diretto. 

Le signore Ida (Limbi e Brigida Magno!i hanno 
nominalo erede universale dei loro cospicui pai li¬ 
moni l’Ospedale Maggiore di Milano. 


Apprendiamo che, nel suo viaggio per via aerea 
a Casablanca Churchill volle un solo compagno, 
il medico: sir Charles Wilson, presidente del Reale 
Collgio dei medici di Londra. 


In un'incursione aerea su Napoli ha perduto la 
vita il doti. Ettore Sasso, apprezzato radiologo.- 

Il dolt. Giovanni Prese di A’fons,ine, sorpreso ad 
ascoltare, nella sua abitazione, la radio Londra, è 
sialo condannato dal Tribunale di Ravenna a 6 me¬ 
si di reclusione c GOOO lire di multa. 

In una farmacia di Roma la inserviente, France¬ 
sca Sugamele, sessanladuenne, travasava una da¬ 
migiana d'alcole denaturalo, quando le sfuggì dal. 
le mani il recipiente, che si ruppe lasciando spar¬ 
gere il liquido; ella senile colla da grave malore e, 
malgrado le cure apprestatele, è morta intossicala 
dai vapori d’alcole ( > del denaturante. 


È comparso al Tribunale di Firenze, Enea Gian, 
nandrea, nato a Pescara e residente a Firenze, im¬ 
piegalo presso l'Istituto farmaceutico di Castello. 
Il Giannandrea doveva rispondere di omicidio col¬ 
poso in persona dol a operaia Nella Ugolini. La 
Ugolini, come avemmo già a riferire,, aveva chiesto 
a un compagno di lavoro un .purgante e questi re¬ 
catosi alla farmacia aveva girato la richiesta al 
Giannandrea che per errore consegnava invece un 
medicamento contenente cloruro di bario, sostanza 
venefica che ingerita dalla Ugolini, n e provocava 
la morte. 11 Giannan Irea è sfato condannato a 6 
mesi di reclusione e al risarcimento dei danni. 


Una contadina del veronese, ricoverta d'urgenza 
nell’ospedale San Biagio a Bovo’one per un parlo 
distocico, preferì sacrificare la propria vita, per 
salvare quella del nasciIuro, che fu il suo nono 
figlio. 

In Moravia due uomini che percorrevano una \ia 
di campagna, presso I ngarisch-Hradizct, mentre 
nevicava, sono rimasti vitiime di un avvelenamen¬ 
to* determinato da minerali salini trasportati dal 
\ento e caduti con ’a pioggia, provenienti dall’Asia 
minore, ove erano stati rimossi da un recente ter¬ 
remoto. All’autopsia i minerali furono riscontrati 
nelle vie aeree. 


TI dott. Heinrich Grote ha tenuto a Parigi una 
conferenza sulla protezione de’la salute pubblica 
nel Reich nazional-socialista. 

Si compie quest’anno il 4° centenario della na¬ 
scila d i Andrea Tesai io. 
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A Roma il vigile del fuoco Danio (1 lii 1 nidi,, seb¬ 
bene ferito nello scontro Ira un motofurgone da 
lui condotto ed un filobus riusciva a condurre a 
termine la missione affidatagli di portale a 1/0- 
spedale di Santo Spirito alcune fiale di sangue 
destinato ad una trasfusione urgente. 

Sf 

11 Ministero dell’Interno del Reicli ha nominato 
un gruppo di esperti per l’esame delle questioni 
relative alla discendenza razziale. Esso comprèn¬ 
de i proti. Gieseler, Keclie, v. Yerochned e Lòf- 
i'ier. (ili interessali :le\ono rivolgersi unicamen¬ 
te alla « Deutsche Gesellschaft fiir Rassenfor- 
schung » (prof. Gieseler, Schloss, Tiibir.gen).- 


È morto a Napoli, in età di 57 anni, il prof. Al¬ 
berto Botti, capo-dbisione presso que’l'uflició (l'i¬ 
giene e sanità. Egli contribuì efficacemente all’or¬ 
ganizzazione dell’Associazione nazionale italiana fa¬ 
scista per l’igiene, la quale fu presieduta dallo 
■ Sciavo e ora lo è dal De Bla si. Promosse' attivamen¬ 
te gli ambulatori per tubercolotici. Ha svolto al¬ 
tre azioni nel camjK) sociale 

fC deceduto a Bordeaux, carico d’anni, il prof. 
Ji lÈs Sabrazès, che \i tenne a lungo la Cattedra 
di Anatomia Patologica e microscopia clinica. Fu 
anche lungamente primario del Reparto contagio¬ 
si nell’Ospedale « Pellegrin ». Coltivò con passo¬ 
ne i lavori di laboratorio: nella ematologia <Wdi- 
venuta classica la sua tecnica di colorazione ài blu 
di metilene. \ \ 

Durante gli ultimi tempi la sua attività si èjp 
concentrata nella direzione del laboratorio ijèi 
Centro anticanceroso. Dirigeva il « Journal des 
Sciences Médicales de Bordeaux ». 

ì 

È deceduto a Montpellier, ad oltre 80 anni, il 
prof. Émile Fougii:, il quale lu clinico chirurgo 
in quell’Ateneo. Era reputalo insegnante. Notis¬ 
simo è il volume pubblicalo nel 1939 assieme!al 
prof. Aimes: «Trabocchetti della chirurgia»; 
grande successo ha pure ottenuto il suo recen¬ 
tissimo volume: « Vita della chirurgia». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica 
e di Terapia Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore : Proir Cesare Frugoni. 

Poliradicolonevrite tipo « Guillain-Bar¬ 
ré „ recidivante durante la gravidanza. 

Dott. Eusebio Pulitanò, assistente voi, 

Sebbene la casistica di questa sindrome sia 
già rum erosa, il caso che riferiremo, pre¬ 
senta un certo interesse sia per il decorso, co¬ 
me per le particolari condizioni in cui si è 
verificato. 

Guillan, Barre e Strohl ni 1916 descriven¬ 
do due casi di radiculonevrite con iperalbu* 
minosL nel liquido cefalo rachidiano hanno 
individualizzato questa sindrome con un pro¬ 
prio quadro nosologico. Si succede nello stes¬ 
so anno il caso descritto da Marie e Chatelin. 
e da allora i casi si sono susseguiti e sono 


stati segnalati anche casi a tipo epidemico ol¬ 
treché in Europa, in Africa ed Asia; nel 1937 
al Congresso di Bruxelles tale sindrome è 
stata riconosciuta e prima di passare alla de¬ 
scrizione del nostro caso accenniamo breve¬ 
mente al quadro morboso di questa sindrome. 

Per quanto frequente fra i 20 e 50 anni, 
non risparmia però i bambini e nemmeno le 
persone più anziane; colpisce ambedue i sessi, 
l'inizio è quasi sempre improvviso, spesso fat¬ 
ti di faiingo-tracheo-bronchiti, turbe addo¬ 
minali, cefalea, reazione meningei sotto for¬ 
ma di contrattura dei muscoli vertebrali spe¬ 
cialmente al tratto dorso lombare con dolori 
talvolta intensissimi, con o senza qualche pun- 
tatina termica, dolori e parestesie agli arti spe¬ 
cialmente inferiori, a cui succede progressiva¬ 
mente debolezza con tali disturbi della moti¬ 
lità che in pochissimi giorni si raggiunge una 
vera paralisi degli arti interessati, e successi¬ 
vamente possono essere colpiti anche gli arti 
superiori; sono stati descritti anche casi in cui 
sono stati interessati i nervi cranici, special- 
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mente facciale, trigemino, oculomotori ecc.) 
ed in relazione alla localizzazione della pa¬ 
ralisi si distinguo no varie forme: 

a) una prima forma, la più frequente, in 
cui le paralisi si verificano nel campo spi¬ 
nale (forma inferiore o spinale); 

b) una seconda forma, meno frequente, 
in cui le paralisi si verificano contemporanea - 
merte nel territorio spinale ed ai nervi cra¬ 
nici, specialmente il VII, VI, V (forma mista 
spinale mesencefalica); 

c) una terza forma, rarissima, dove i ner¬ 
vi interessati sono soltanto i cranici special- 
mente in forma di diplegia facciale (forma su¬ 
periore o 1 mesencefalica); 

d ) una quarta forma con disturbi mentali, 
rarissima e molto discussa. 

Carattere comune a tutte queste forme e di 
fondamentale importanza per la diagnosi è 
il reperto del liquor, cor: netta dissociazione 
albumino-citologica nel senso di un aumentato 
contenuto di albumina che può raggiungere 
anche cifre elevatissime (18 %o, V. Bogaert), 
mentre il numero dello cellule è normale, po¬ 
sitive le reazioni per le globuline, negative le 
reazioni per la lues, spesso liquor lievemente» 
xantocromico, pressione praticamente norma¬ 
le, nessun arresto alla discesa del lipiodol 
iniettato per via sottoccipitale e negativa la 
prova di Queckenledt per cui si esclude un 
blocco; la reazione al benzoino colloidale in 
molti casi dà un’aumentata precipitazione in 
zona meningitica; nel sangue in qualche caso 
è stata riscontrata leucocitosi neutrotila; gli 
sfinteri ano-vescicale possono anche essere 
transitoriamente interessati; i muscoli colpiti 
si presentano generalmente non molto flacci¬ 
di, pochissimo atrofici, rivelano una ipoecci¬ 
tabilità diffusa alla corrente galvanica e fa¬ 
radica e spesso sono sede di contrazioni fibril¬ 
lari e mioelonie. La sensibilità* è turbata ed 
oltre alla sintomatologia dolorosa spontanea 
con la quale inizia la malattia, si hanno anche 
dolori alla compressione dei muscoli ed alla 
compressione e stiramento dei tronchi nervosi 
interessati. Molto compromessa la sensibilità 
profonda tale da dar© alle volt© un quadro di 
atassia pseudotabetica; i riflessi tendinei e pe¬ 
riosti sono assenti ed alle volte (raramente) 
anche nel campo dei muscoli non paralizzati, 
mentre i riflessi cutanei hanno un comporta¬ 
mento variabile. 11 decorso della malattia è di 
durata abbastanza varia e secondo alcuni da 
qualche settimana a qualche mese; la progno¬ 
si, nonostante la sintomatologia paralitica im¬ 
ponente, è favorevole e salvo la mancanza dei 
riflessi tendinei che alle volte può durare an¬ 


che .per vari mesi (in un caso di Guillain, i ri¬ 
flessi tendinei erano assenti fino a 5 anni do¬ 
po), si ha la restitutio ad integrum; ecceziona¬ 
lissimi i casi con interessamento dei nervi bui- 
bari in cui la prognosi può essere infausta. 

Anatomopatologicamente. dato il decorso 
difficilmente mortale della malattia, i reperti 
si limitano a quei pochi casi dove l’exitus si 
è avuto per l’estendersi del processo al bulbo 
oppure per malattia intercorrente. 

Il Balduzzi nel suo caso non ha riscontrato 
alcuna lesione a carico dei visceri e del sistema 
nervoso se si eccettuino le radici spinali, © spe¬ 
cialmente le lombari sia anteriori che poste¬ 
riori, dove è stato rilevato « nessun fatto in¬ 
fiammatorio, ma soltanto una notevolessima 
congestione vasai© che ha portato a rottura 
delle pareti capillari con numerosi spiccati 
stravasi sanguigni ». Gilpin, Moersch e Rerno- 
han della Clinica Mayo non hanno riscontrato 
al reperto autopsico di due casi venuti a morte 
nessuna nota infiammatoria, ma soltanto del¬ 
le alterazioni alle radici dei nervi periferici a 
tipo edematoso e qualche lievissimo fatto in- 
filtrativo a carico delle meningi. 

Passiamo al nostro caso che per Tinterpre¬ 
tazione ezio’patogenetica cui può prestarsi, per 
consiglio del Prof. Gorelli, descriviamo: 

L. Maria, di anni 36, da Castelgandolfo. casa¬ 
linga. sposata con prole; nulla di notevole nel 
gentilizio. 

Anamnesi fisiologica : normale la nascita, ed i 
primi atti della vita, regolare sviluppo fisico e 
psichico, mestruata a 18 anni, vive in ambiente 
salubre, correi le abitudini di vita, buon appetito, 
non ha mai abusato di alcoolici, non fuma; otto 
gravidanza di cui le prime sette regolarmente a 
termine e l’ultima risoltasi in aborlo al TT mese 
il & luglio 1942; dei nati il primo ed il penultimo 
sono morti subito dopo il parto, gli altri cinque 
sono in perfetta salute. 

Anamnesi patologica : ha sofferto dei comuni 
esantemi dell’infanzia; a 16 anni anemia di na¬ 
tura non precisata, guari regolarmente in segui¬ 
to a cure ricostituenti e successivamente ha sem¬ 
pre goduto ottima salute se si eccettuino i di¬ 
sturbi su cui riferiremo. 

Durante la 5° gravidanza, verso il IV mese, sen¬ 
za alcuna apparente causa ha incominciato ad 
avvertire dei dolori in sede lombosacrale ed aste¬ 
nia agli arti inferiori, non rialzo termico; questi 
dolori non avevano particolri irradizioni. non era¬ 
no continui, duravano ad ogni attacco 5-6 giorni, 
alle volle erano cosi acuti e l’astenia e pesantezza 
agli arti inferiori alqunto notevole, per cui non 
era possibile alcun movimento e tali da obbligare 
la paziente a letto; non cefalea, non vomito, nè 
tosse, nè dispnea od altri particolari segni pato¬ 
logici; tali suddetti disturbi sono scomparsi com¬ 
pletamente dopo il parlo. 

La medesima sintomatologia di cui sopra si è 
ripetuta anche durante la VI e la VII gravidan¬ 
za sempre verso il IV mese, però, mentre dopo la 
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VI gravidanza ogni disturbo era scomparso dopo 
de! parto (come per la V gravidanza, invece la 
sintomatologia dolorosa lombo-sacrale e l’astenia 
e pesantezza .alle gambe comparse durante la VII 
gravidanza, qesta volta non è scomparsa dopo del 
parto, che è avvenuto, senza nessuna complican¬ 
za. il 23 settembre 1941; anzi circa un mese dopo 
(verso la fine di ottobre 1941) i dolori lombosa¬ 
crali si sono fatti più acuti, lancinanti, incomin¬ 
ciarono a propagarsi prima all’arto inferiore si¬ 
nistro e dopo lo giorni anche al destro; entrambi 
gli arti incominciarono ad essere sede di formi¬ 
colìi, man mano diventavano sempre più pesanti, 
non era più possibile la stazione eretta dato il do¬ 
lore e l’astenia agli arti inferiori, per cui il 20 
novembre successivo fu costretta a mettersi a let¬ 
to, istaurandosi una paresi agli arti inferiori. La 
sintomatologia dolorosa si accentuava sia con il 
ponzare, die il tossire, non ha mai accusato vo¬ 
mito. lieve cefalea, non rialzo termico, non do¬ 
lori di gola, nè altri segni patologici, alvo e min¬ 
zione regolari. Non notando alcun miglioramento 
il 26 novembre 1941 si è fatta ricoverare in un 
reparto ostetrico, da dove, dopo pochi giorni di de¬ 
genza, e cioè il 2 dicembre 1941 è stata trasferita 
nella nostra Clinica. 

Esme obbiettivo : soggetto fortemente sofferen¬ 
te, in condizioni generali di nutrizione e sangui¬ 
ficazione piuttosto scadute, di normale costitu¬ 
zione scheletrica, sistema muscolare tonico-tro¬ 
fico e soltanto un po' flaccido agli urti inferiori. 
Pannicolo adiposo piuttosto scarso; cute un po’ 
pallida, asciutta e nessuna manifestazione pato¬ 
logica a carico di essa, non strie meningitiche del 
Trousseau, non edemi; mucose visibili di colo¬ 
rito roseo pallido, sistema linfatico indenne; de¬ 
cubito supino; espressione del volto indifferente, 
sensorio libero, psiche integra; polso radiale 
ritmico, frequenza 80, valido, sincrono con Pitto; 
non febbre, non dispnea. 

Capo ; cranio di volume e forma normale, in¬ 
dolenti alla pressione i punti di fuoriuscita dei 
nervi cranici, normale la mobilità dei muscoli 
mimici, bulbi oculari mobili, simmetrici, spor¬ 
genti come di norma, indolenti, non segni pato¬ 
logici; presenti i riflessi congiuntivaie e cornea- 
le; pupille isocoriche di normale grandezza, ben 
reagenti; nulla di patologico a carico del naso ed 
orecchio; lingua umida, detersa, ben sporta, non 
deviata nè tremula; dentatura buona, tonsille ed 
ugula in ordine. 

Nulla di patologico a carico degli apparati re¬ 
spiratorio e cardiovascolare e così per quanto ri¬ 
guarda l’addome che è trattabilissimo, indolen¬ 
te; organi ipocondriaci nei limiti; nulla di pa¬ 
tologico a carico delle logge renali. 

Sistema nervoso : Psiche bene orientata, lin¬ 
guaggio normale. Nulla da segnalare ai nervi cra¬ 
nici, modesto Kòrnig, evidente Lasègue. Nulla di 
notevole a carico degli arti superiori; i movimenti 
del tronco ridottissimi modesta rigidità nucale; 
l’ammalata in decubito supino, riesce a stento, e 
se aiutata, a mettersi seduta sul letto. 

A carico degli arti inferiori ; paralisi ed ipo¬ 
tonia muscolare, trofismo buono. Molto alterata 
la coordinazione dei movimenti, nella dolenzia 
alla pressione dei tronchi nervosi. 

Sensibilità: sia la tattile, come la termica e la 
dolorifica sono normali, accusa solo modesto for¬ 
micolio agli arti inferiori. 


Riflessi: aboliti i rotulei e gli achillei, e gli ad¬ 
dominali superiori sono difficilmente provocabili. 
Tutti gli altri riflessi sono normali. 

Esami speciali: 

Nulla di notevole nelle urine. 

Sangue: Hb 70; globuli rossi 3,900.000; v. glob. : 
0,80; globuli bianchi 10.600; granulociti : neutro- 
fili 74- Eosinofili 6, monociti 5, linfociti 15; se¬ 
rie rossa normale; R. Wassermann, Meinicke, Kalin 
negative; cutireazione alla tbc. lievemente posi¬ 
tiva; pressione arteriosa Mx. 130, Mn. 70. 

Liquor c. r. quantità estratta 8 cc., pressione 
iniziale 40, finale 10, aspetto lievemente xanto- 
cramico, albumina gr. 2,50 %q (Sicard), reazioni 
di 'Pandy e Nonne Appelt nettamente positi¬ 
ve + 4-4-; Reaz. Wassermann neg.; cellule per 
rame. 2,4. Queckensledt normale (si ha aumento 
della pressione del liquor premendo le vene giu¬ 
gulari,). 

Fondo oculare normale in ambedue gli occhi. 

Radiografia colonna vertebrale: non si mette in 
evidenza alcuna alterazione ossea apprezzabile- 

Negativa la ricerca dei parassiti nelle feci. 

Decorso. 

Durante la degenza in Clinica che si è pro¬ 
tratta per oltre un mese, vi è stata solo qual¬ 
che punta termica (massimo 37°,5) di tanto in¬ 
tanto e solo nelle due prime settimane di de¬ 
cenza ; nessun altro disturbo o segno patolo¬ 
gico si è aggiunto a quelli soipradescritti; pol¬ 
so e respiro normali e così l’alvo e la minzio¬ 
ne. Sono 1 state fatte varie cure tra cui salici¬ 
lato ed iposolfito endovena, iodio ecc.; sono 
state praticate complessivamente tre punture 
lombari con notevole miglioramento per quan¬ 
to riguarda la paresi ed i dolori agli arti in¬ 
feriori, poiché all’uscita della Clinica la pa¬ 
ziente poteva reggersi in piedi e fare dei lenti 
passi. Persisteva in regione lombosacrale do- 
lenzia nel camminare e pesantezza agli arti, 
riflessi achillei e rotulei ancora assenti, non 
più Kòrnig, nè Lasègue. 

Uscita dalla Clinica fu seguita ambulatoria- 
mente e curata con vitamina B, e iodio. Persi¬ 
steva però sempre (dopo oltre 10 mesi dall’u¬ 
scita dalla Clinica) una pesantezza e molestai 
dolenzia agli arti inferiori, per cui era impos¬ 
sibile un’andatura sciolta e rapida; persisteva 
sempre la mancanza dei rotulei e degli aschil¬ 
lei; le condizioni generali della paziente era¬ 
no ottime. Durante questo periodo ha avuto la 
sua ottava ed ultima gravidanza riso Ita si in a- 
borto al 2° mese, senza che i suoi disturbi 
peggiorassero. Ad una successiva degenza in 
Clinica (9 novembre 1942), per qualche gior¬ 
no abbiamo eseguito vari esami: liquor: quan¬ 
tità estratta cc. 4, pressione iniziale 30, finale 
12, aspetto limpido, albumina g. 0,50 %, rea¬ 
zione di Pandy e Nonne Appelt leggermente 
positive, cellule per mmc. : I; Queckensledt 
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normale; nulla di patologico all esame delle 
urine; un esame citometrico 0 morfologico del 
sangue ha dato valori normali (anche l’eosino¬ 
filia, notata durante la precedente degenza in 
Clinica, è scomparsa), reazioni «per la lues sem¬ 
pre negativa. In quest’epoca i riflessi rotulei 
sono presenti e gli achillei sono anche essi ..pre¬ 
senti seppure deboli; nessun altre dato pato¬ 
logico, mai febbre. Dopo quest'ultima puntu¬ 
ra lombare la sintomatologia è quasi immuta¬ 
ta. Durante tutte la (punture lombari eseguiti 
si verificava sempre, dopo la fuoriuscita di 
qualche cc. di liquor, una brusca caduta della 
pressione. -- 

Riassumendo: In una donna di 36 anni sen¬ 
za alcuna tara organica sia essa tossica, infet¬ 
tiva, metabolica, durante la V, VI, VII gravi¬ 
danza, ma sempre verso il IV mese accusa do- 
lanzia sacro-lombare, astenia e pesantezza agli 
arti inferiori talvolta così intensi per cui co¬ 
stringono la paziente immobile a letto per vari 
giorni; mentre dopo il parto della V e VI 
gravidanza tali disturbi si dileguavano, dopo 
il VII parto si è avuto un notevole peggiora¬ 
mento da condurre ad una vera paresi dagli 
arti inferiori con abolizione dei riflessi rotulei 
ed achillei; notevole giovamento dopo ripetu¬ 
te punture lombari. L’esame del liquor,ha dato 
una netta dissociazione albuminica (g. 2,40 %o) 
citologica (numero di cellule normali), con 
reazioni di Pandy e Nonne Appelt positive, ne¬ 
gative le reazioni per la lues; dopo circa 18 
mesi dall’inizio della sindrome verificatasi du¬ 
rante il IV mese della settima gravidanza si 
ha la ricomparsa dei riflessi rotulei ed achil¬ 
lei, mentre persiste tutt’ora una modesta do- 
lenzia ed astenia agli arti inferiori specialmen¬ 
te con il camminare, per cui è impossibile 
un’andatura sciolta a rapida. Una nuova pun¬ 
tura lombare ha dato ancora un modestissimo 
aumento di albumina nel liquor (0,50 %o), 
mentre è normale il numero delle cellule, le 
reazioni di Pandy e Nonne Appelt mediocre¬ 
mente positive; durante tutte le punture lom¬ 
bari si è avuto sempre Queckenstedt normale. 

Diagnosi : Come si rileverà siamo di fronte 
ad una paziente che presenta un quadro sovrap¬ 
ponibile alla sindrome di Guillain-Barré, ma¬ 
nifestatosi durante il IV mese della sua VII 
gravidanza. È logico anche pensare che i di¬ 
sturbi accusati sempre al 4° mese sia della V 
come della VI gravidanza siano da considerar¬ 
si, sebbene non confortati dal reperto del li¬ 
quido c. s.. (non essendo stata fatta la puntu¬ 
ra lombare), anche essi nel quadro della sin¬ 
drome di Guillain-Barré, che non si è però e¬ 


strinsecata in tutta la sua sintomatologia e che 
si è dileguata dopo del parto. Il caso è chiaro 
sia per il quadro clinico come per il reperto 
del liquor per cui possiamo esimerci da una 
diagnosi differenziale con qualsiasi altra af¬ 
fezione nervosa sia essa la poliomielite ante¬ 
riore acuta, la tabe, lues meningoradicolare; 
come le paralisi post-difteriche e qualsiasi altra 
forma di 'polinevrite secondaria, infettiva ogte- 
sica. 

Eiiop'dogen.esi : Non è nostro in tendimento 
dilungarci su questo dibattuto problema che 
è alquanto nebuloso, per cui ancora non'sap¬ 
piamo sa trattasi di sindrome morbosa ad e- 
ziologia multipla sia di natura tossica,' come 
infettiva, oppure si tratti di un processo mor¬ 
boso ad un unico momento eziolotgico amjjra 
non individuato. 

Guillai 1 :-Barre ed altri autori pensano ad un 
virus neurotropo, però questa è una pura ipo¬ 
tesi, in quanto non è stata confermata da nes¬ 
sun reperto biologico positivo e non si è riu¬ 
sciti a riprodurre la sindrome nei vari ani¬ 
mali da esperimento: topo, cavia, e scimmia 
mediante inondazione per via intracerebrale 
ora intraperitoneale, ora sottocutanea di liquor 
di individuo affetto di questa sindrome. A 
questo proposito sono interessanti le ricerche 
eseguite nell'Istituto Pasteur da Mollare!. 

Biemond esclude senz’altro il virus neuro¬ 
tropo ed avendo notato un caso durante una 
tossicosi di gravidanza ed un altro durante 
l’avvelenamento da ossido di carbonio, pensa 
che la sindrome di Guillain-Barré sia su base 
tossica e la paragona alla nefrosi, volendo ve¬ 
dere nel rivestimento « epiteliale » degli spazi 
aracnoidei e dei loro prolungamenti che cir¬ 
condano lje radici nervose, delle alterazioni pa¬ 
ragonabili a quelle dell’epitelio tubolare nella 
nefrosi, per cui come quest'ultimo epitelio, al¬ 
lorché alterato, lascerebbe passare le pioteine 
del plasma che vanno a finire nell’orma, così 
1’ « epitelio » aracnoideo, allorché alterato, la¬ 
scerebbe anche questo passare le proteine del 
sangue che andrebbero a versarsi nel liquor. 

Grassi studiando in un caso riflettente una 
bambina di 8 anni e mezzo, la costituzione chi¬ 
mica del sangue parallelamente alla coslituzio- 
'he chimica del liquor ed avendo riscontrato 
nel sangue una spiccatissima iperprote in ernia 
(g. 14/80 %) dovuta specialmente ad una iper- 
globulinemia (13,05 %), parallela nel suo de¬ 
corso aH’albuminosi del liquor ed alla sinto¬ 
matologia clinica, considera quest ultima come 
conseguenza della prima per passaggio delle 
proteine piasmatiche nel liquor « attraverso 
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probabili alterazioni già in altri casi dimo¬ 
strate istologicamente, delle strutture radicolo 
meninge aracnoidee ». 

Come si sa Guillain-Barré hanno credulo, de¬ 
scrivendo la sindrome che porta il loro nome, 
che questa fosse primaria e non secondaria ad 
altre probabili affezioni, seno neh è si è visto 
quadri del tutto sovrapponibili alla suddetta 
sindrome, sia per i reperti del liquor come per 
il decorso clinico, si possono avere anche se¬ 
condariamente ad altre malattie: poliomielite 
anteriore acuta, encefalite, influenza, difteri¬ 
te, erpete zoster, parotite, lues, tbc., malaria, 
processi tonsillari, processi suppurativi i più 
svariati tra cui ricordiamo il caso di Marine- 
sco, secondario ad un processo suppurativo del¬ 
la mastoide ad esito infausto, il caso di Santi 
secondario ad una mastite intervenuta a di¬ 
stanza di un mese dal parte in una ventiduen¬ 
ne. il caso di Gastaldi e Rosso secondario a 
pioto race da ferita da guerra, il caso di Drage- 
nesco e Claudian secondario ad una ostomie- 
lite del bacino, il caso di Mussio Fournier se¬ 
condario ad ascesso amigdaloideo. 

Ciò (premesso risulta chiaro che bisogna di¬ 
stinguere una polirà dicolonevrite primitiva a 
cui spetterebbe il vero nome di « sindrome di 
Guillain Barre », e poliradicoloncvriti secon¬ 
darie che si potrebbero denominare « tipo Guil¬ 
lain Barre. 

Porta che ha appi o fon dito questo argomen¬ 
to, giustamente ritiene che la sindrome di 
Guillain-Barré debba intendersi nel vasto grup¬ 
po delle meningO'-radicoliti primitive che, come 
sappiamo, sintornatologicamente non sono dif¬ 
ferenti dalle secondarie; infatti in un medio¬ 
cre numero di casi vi è clinicamente un netto 
risentimento meningeo e quando si pensi che 
le guaine meningeali che seguono le radici 
spinali si continuano con le meningi spinali, 
bisognerebbe ammettere che nella sindrome 
in questione ci sia un risentimento meningeale 
per diffusione ascendente, ed il reperto autopsi- 
co di qualche autore parla anche a favore di 
questo risentimentro. 

★ 

★ ★ 

Nel nostro caso abbiamo: rilevato in coinci¬ 
denza della gravidanza e sempre al IV mese, 
per ben Ire gravidanze successive, il ripetersi 
dello stesso quadro identificabile con la sin¬ 
drome di Guillain-Barré e mentre in mi primo 
tempo ogni segno, patologico regredivo dopo il 
parto, nell'ultima gravidanza dopo il parto, 
invece, si ebbe un peggioramento. Ricordiamo 
che i casi irt cui è stato possibile il reperto au¬ 
topsia! le lesioni anatomiche riscontrate» a (a- 


rico delle radici spirali lombari anteriori e 
posteriori (poliradicolite congestizio emorragi¬ 
ca) escludono un fatto infiammatorio e quindi 
la diretta azione sul nevrasse di un presunto 
virus neurotropo. Si potrebbe pensare all’azione 
di sostanze tossiche, siano esse esotossine di 
natura batterica o non, nel nostro caso, si po¬ 
trebbe inoltre pensare ad una manifestazione 
di Upo tossico allergico , con probabilità, in 
rapporto con la gravidanza, dato anche l’eosi¬ 
nofilia (6 %) riscontrata durante la prima de¬ 
genza in clinica (senza che vi potesse essere al¬ 
tra causa a spiegazione), eosinofilia che succes¬ 
sivamente è scomparsa. 

A questa ipotesi si potrebbe obiettare che 
dopo l'ultimo parto non si ebbe al completo 
la regressione della sintomatologia, come si ve¬ 
rificò invece nei due precedenti parti; però si 
può pensare che dopo una serie di attacchi 
morbosi, si siano verificate localmente delle 
alterazioni organiche tali per cui la regressio¬ 
ne anatomica e funzionale non è più così ra¬ 
pida come i primi attacchi, ma si svolge lenta¬ 
mente e progressivamente, come appunto sta 
avvenendo nella nostra paziente. 

RIASSUNTO. 

In una donna di 36 anni, durante la V, VI, 
VII gravidanza e sempre verso il IV mese 
di esse, compare un quadro morboso identifi¬ 
cabile con. la sindrome di Guillain Barré (me- 
ningoradicolite con dissociazione albumina ci¬ 
tologica). 

Il ripetersi della sintomatologia ad ogni 
gravidanza costituisce l’importanza principale 
della nostra osservazione di cui finora nella 
letteratura non ci sembra esistono casi simili. 

Dopo una (riassuntiva esjiosizione della sinto¬ 
matologia è discussa l’et^patogenesi (teoria 
infettiva, tossica). 

A proposito della patogenesi, dato il carat¬ 
tere recidivante, il rapporto con le gravidanze 
e l’eosinofilia ematica (presente durante la fa¬ 
se acuta e ridotta successivamente) viene pro¬ 
spettata l'ipotesi tossico allergica (tossico al¬ 
lergia da gravidanza). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Piove di Sacco (Padova) 
Primario' Medico : Dott. Ezio Silvestroni 

La vaccinoterapia con Anatifo nell’in le 
zione Eberthiana. 

Dott. E. Silvestroni 

Assistente della Clinica Medica della R. Università 
tli Roma e docente in Patologia Generale. 

Durante una supplenza da me fatta come Pri¬ 
mario Medico 1 nell’Ospedale Civile di Piove (Pa¬ 
dova) ho potuto seguire nel reparto da me di¬ 
retto un buon numero di malati di tifo, che ho 
curati con vaccinoterapia endovenosa. 

In detto Ospedale affluiscono, in media, an¬ 
nualmente dai 50 ai 100 casi di tifo. Negli anni 
precedenti essi venivano curati con le consuete 
terapie, antiinfcltiva, sintomatica, ecc., mentre 
a partire dall’agosto 19411 si istituì un tratta¬ 
mento sistematico con vaccino antitifico endo¬ 
venoso. Il vaccino adoperato fu VAnatifo dell'I¬ 
stituto Sieroterapico « Sciavo » nella cui com¬ 
posizione, come dichiara la Casa produttrice, 
entrano i prodotti solubili ed insolubili del ba¬ 
cillo di Eberth, integri nel loro valore anti¬ 
gene © resi innocui mediante l’azione combi¬ 
nata del formolo e del calore. Il metodo di cura 
non è certo nuovo (per i dati sull’argomento 
si veda la relazione di Pellegrini G. al Congres¬ 
so di Medicina Interna del 1934 ed i vari con¬ 
tributi di Camma, Di Cristina, Franza, Anto- 
nelli, ecc.) e sull’usoi dello stesso Anatifo esi¬ 
stono già diversi contributi (Pellegrini M., 1941 ; 
Franza e Robertaccio, 1942; Zancan e De Stefa¬ 
ni, 1942; Di Benedetto', 1942, ecc.). Questo mio 
lavoro potrebbe dunque sembrare superfluo, se- 
nonchè io qui intendo portare un nuovo con¬ 
tributo istituendo un confronto tra i risultati 
conseguiti nelle varie annate in cui furono fatte 
le consuete terapie antiinfettiva ecc. con l'ulti¬ 
ma annata nella quale venne praticata la vacci¬ 
noterapia endovenosa con l’Anati|fo. Inoltre 
desidero riportare i risultati da me consegui¬ 
ti con l’uso dell’Anatifo, i quali, forse per¬ 
chè ricavati da un’applicazione sistematica del¬ 
la vaccinoterapia (cioè senza alcuna scelta di 
malati, salvo l’esclusione di 2 con netta con¬ 
troindicazione, vedi sotto) risultano in com¬ 
plesso molto meno buoni di quelli degli altri 
Autori ricordati. 

Ho raccolto dunque tutti i casi di tifo afflui¬ 
ti nell’Ospedale di Piove negli anni 1938, 1939, 
1940, 1041 e fino al 15 ottobre 1942. Li ho. di¬ 
stinti per annate coll’eccezione che per il 1941 
ho considerato separatamente i casi non trat- 
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tati con Aratilo (e cioè quelli entrati prima del 
mese di agosto) da quelli trattati con detto vac¬ 
cino (e cioè entrati in Ospedale dall'agosto in 
poi). Questi ultimi essendo però in numero as¬ 
sai esiguo li ho* uniti con quelli del l'942. 
1 urono esclusi dalla vaccinoterapia en¬ 
dovenosa (come è consigliato dall’Istituto 
produttore del vaccino) soltanto i malati 
con segni evidenti di insufficienza circolatoria 
od insufficienza epatica (2 malati) mentre tutti 
gli altri furono sistematicamente trattati con 
ì Analilo, qualunque fosse il periodo della ma¬ 
lattia. Questo fatto ci consente un confronto più 
obbiettivo, perchè a parte la diversità del genio 
epidemico tra un’annata e l’altra, la quale ha 
certamente la sua importanza, si eliminano cosi 
tutti gli errori derivanti da una qualsiasi scel¬ 
ta dei malati. 

Complessivamente ho preso in esame 314 

soggetti di cui 302 ammalati di tifo e 12 di pa¬ 
ratifo B. L'accertamento diagnostico è stato fat¬ 
to con la sierodiagnosi. I malati in esame sono 
stati di età variabile, ina in prevalenza adulti. 
.Dei 314 soggetti, 258 furono curati con le con¬ 
suete terapie, antiinfettiva, sintomatica ecc. e 
56 (di cui 52 malati di tifo e 4 di paratifo B) 
con 1 Anatifo. Fra i 258 malati non curati con 
la vaccinoterapia endovenosa si ebbero 238 
guarigioni e 20 decessi. Fra i 56 malati curati 
con l’Anatifo 50 guarirono e 6 decedettero. Sia 
ha i |nimi che Ira i secondi la morie avvenne, 
senza differenze fra i trattati e i non trattati 
con vaccino, o per grave stato di tossicosi o 
per peritonite da perforazione o in seguito a 
ripetute e infrenabili cntororragie. 

Considerando i vari malati in rapporto alle 
annate, essi risultano così distribuiti : 

Annata 1938 : maschi 51, di cui 48 guariti e 

3 deceduti; femmine 56 di cui 51 guarite e 5 
deceduta. Totale H07 casi, di cui 99 guariti e 
8 deceduti. 

A nnota 1939 : maschi 23, di cui 19 guariti e 

4 deceduti; femmine 26, di cui 24 guarite e 2 

decedute. Totale 49 casi, di cui 43 guariti e 6 
deceduti. 

Annata 191,0: maschi 24, di cui 22 guariti e 

2 deceduti; femmine 26, di cui 25 guarite e 1 
deceduta. Totale 50 casi, di cui 47 guariti e 

3 deceduti. 

Annata 191,1 (esclusi i trattati con Anatifo): 
'maschi 24 tutti guariti; femmine 28, di cui 25 
guarite e 3 decedute. Totale 52 casi, di cui 49 
guariti e 3 deceduti. 

Annata 191,2, la quale va fino al 15 ottobre 
1942, ma comprende anche quei pochi casi del 
19411 trattati con Anatifo; maschi 23; di cui 22 
guariti e H deceduto; femmine 33, di cui 28 


guarite e 5 decedute. Totale 56 casi, di cui 50 
guariti e 6 deceduti. 

La mortalità dei malati dell'annata 1912 trat¬ 
tati coll’Anatifo è stata dunque leggermente 
inferiore a quella dell'annata 1939, ma di mol¬ 
to superiore a quella delle annate < 1938 1940 e 
1941. 

Nei sopravvissuti la durata media del periodo 
lebbrile, comprese le giornate di elevazioni ter¬ 
miche lievi nonché le complicazioni e succes¬ 
sioni morbose, è stata: nell’annata 1938 di 33- 
gioini, nell annata 1939 di 29 giorni; nell’an¬ 
nata 1940 di 36 giorni; nell’annata 1941 di 38 
giorni e nell’annata 1942 di 27 giorni. 

Lai durata media del periodo febbrile nei ma ~ 
lati dell'annata 1942 trattati coll'Anatifo è sta¬ 
ta dunque inferiore (da 2 a 111 giorni ) a tutte 
la altre annate in cui i malati di tifo furono cu¬ 
rati con altre terapie. 

Per quanto riguarda le complicazioni mi li¬ 
mito a dire che dalle mie osservazioni non si 
può dedurre che esse vengano eliminate dal trat¬ 
tamento vaccinico, poiché su 56 malati, oltre- 
a \aiie bronchiti ecc., ho avuto due casi con 
enterorragie a ripetizione ed una peritonite da 
peifórazione. A tal proposito però va detto 
ohe il trattamento vaccinico non fu mai potuto 
iniziare, a causa o del ritardato ricovero in 
Ospedale o degli accertamenti diagnostici, nel 
pi imo settenario, ma dall’ottava giornata di 
malattia in poi. Più esattamente: in 38 casi la 
terapia vaccinica fu iniziata nel II settenario 
(8*-14 a giornata), in 12 casi entro il 111 set¬ 
tenario (15 a -21 a giornata) e in 6 casi oltre il 
IH settenario (dalla 22 a giornata in poi). La 
durata media della malattia, considerata in 
rapporto ai vari settenari, è stata nej soggetti 
sopravvissuti: di 25 giornate nei casi in°cui 
il trattamento fu iniziato entro il li settena¬ 
rio, di 36 giornate in quelli in cui si iniziò nel 
HI settenario e di 37 giornate in quelli in cui 
venne iniziato dopo il III settenario. 

L’Anatifo venne sempre iniettato endovena 
la mattina a digiuno, iniziando il trattamento 
con-la fiala I, la quale contiene ur. minor nu¬ 
mero di germi (10 milioni) e proseguendo con 
le fiale II, III, IV, che sono a più forte concen¬ 
trazione (rispettivamente 25-50-100 milioni di 
germi) e ripetendo la IV fiala anche più volte 
nei casi in cui la temperatura ritornava. In 
alcuni casi anziché la dose intera venne sommi¬ 
nistrata solo meta della fiala. Fra un’inie¬ 
zione e l’altra è stato lasciato, per lo più, un 
intervallo di 3 giorni, ma in qualche caso solo 
di 2 oppure anche di 4-5-0 più giorni, a seconda 
della tolleranza alla reazione termica piodotta 
dal vaccino o del ripresentarsi della temperatu- 
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ia dopo alcuni giorni di apiressia (si vedano le 
fig. 1 F e fig. 2). In alcuni casi è bastata una 
sola iniezione per stroncare definitivamente la 
temperatura (fig. 1 A) in altri casi ne sono oc¬ 
corse 2 (fìg. 1 C), in altri casi tre (fig. 1 E), in 
altri quattro o cinque (cfr. anche fig. 1 F) e in 
alcuni casi viceversa il vaccino o non ha servi¬ 
to a nulla (fig. 3 A) oppure in coincidenza con 
esso si è avuta una ripresa della temperatura 
che ha persistito assai a lungo resistendo anche 
a successive iniezioni di Anatifo (fig. 2). In 


uomo di 27 anni ed una donna di 30 anni, tut- 
t’e due in ottime condizioni di nutrizione, sen¬ 
za precedenti anamnestici patologici e con cuo¬ 
re e vari apparati assolutamente normali, ciò 
almeno da quanto era possibile dedurre dall’e¬ 
same clinico. Il primo di essi ha presentato un 
collasso dopo la IV-bis iniezione di Anatifo: 
la seconda ha avuto anch’essa, dopo la I inie¬ 
zione di vaccino, un collasso, ma con in più la 
comparsa di una grave aritmia che ha durato 
per 7-8' giorni accompagnata da notevoli di- 
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succinto il numero di iniezioni necessario per 
determinare l’apiressia è stato il seguente: 

Apiressia dopo 1 iniezione casi 8 
(20 % dei guai ili) 

Apiressia dopo 2 iniezioni casi 5 
(12 5% dei guariti) 

Apiressia dopo 3 iniezioni casi 10 
(25 % dei guariti) 

Apiressia dopo 4 iniezioni casi 12 
(30% dei guariti) 

Apiressia dopo 5 iniezioni casi 5 
(12,5 % dei guariti) 

L’esito della cura invece è rappresentato dal¬ 
le seguenti cifre : 


Curati coll’anatifo,* 56. 

Guariti coll’Anatifo, 40 . 71.42% 

Resistenti all'Anatifo, 6 . 10,71 % 

Hanno presentato riprese dopo iniezioni 

di Anatifo, 2. 3,57 % 

Deceduti, 0 . 10,71 % 

Hanno presentato disturbi ^all'Anatifo 

(collasso, aritmia), 2 . 3,57% 


I malati che hanno presentato disturbi in se¬ 
guito ad iniezioni di Anatifo sono stati: un 


sturbi soggettivi. Sia nell’uno che nell’altra 
venne sospeso il vaccino e furono’ poi fatte le 
consuete terapie, sintomatica ed antiinfettiva. 
Tutte due guarirono dopo una quindicina di 
giorni. Nella donna dopo scomparsa l’aritmia, 
il cuore tornò clinicamente normale. 

In tutti gli altri malati l’Anatifo fu soppor¬ 
tato benissimo. Naturalmente si è sempre prov¬ 
veduto a sostenere l’apparato cardio-vascolare 
con sympatol, coramina, canfora, sparteina e, 
come si è detto, sono stati esclusi dal tratta¬ 
mento vaccinico due malati, di cui uno con 
segni di scompenso cardiaco e l’altro perchè 
presentava una cospicua epatomegalia. 

Dei malati deceduti : tre sono morti in segui¬ 
to ad enterorragie o peritonite da perforazione 
e gli altri tre in stato di grave tossicosi con 
temperature oltremodo elevate, non influen¬ 
zate dal trattamento vaccinico. 

Dei 56 malati, 6' si sono dimostrati resisten¬ 
ti alla vaccinoterapia. Questo fatto 4 è verosimil¬ 
mente dovuto alla scarsa specificità dell’anti- 
gene contenuto nell’Anatifo. A tal proposito va 
infatti ricordato come Cesa Bianchi (1936) in- 
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sista esser necessario nella vaccinoterapia anti¬ 
tifica di disporre di vaccini preparati di recento 
con ceppi isolati durante l’epidemia in corso, 
potendosi avere nelle varie annate risposto del 


resto e ancora oscuro il meccanismo della ri¬ 
caduta. 

Confrontando i risultati da me ottenuti 
con quelli conseguili con lo slesso vaccino 




iniezioni di Aratilo (lìg. 2 B) è da prospettare 
l’ipotesi di una ricaduta sotto lo stimolo del 
vaccino, rimanendo oscillo nella sua essenza 
il meccanismo con cui ciò avviene, come del 


zienti e Di Benedetto (1942) ha ottenuto la 
guarigione di tutti i 18 malati trattati con Ana¬ 
ti lo, io viceversa su 56 pazienti trattati con 
Anatifo ho avuto 50 guarigioni e fi decessi. 
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Mia mia relativamente alta percentuale di mor¬ 
talità si avvicina soltanto, pur rimanendo un 
poco inferiore, quella avuta da Pellegrini M. 
(1941) il quale su 50 malaiti trattali con Aliatilo 
ha avuto 5 decessi, di cui però uno forse a detta 
dell A., non totalmente imputabile all’infezio¬ 
ne tifoidea, trattandosi di un soggetto di 31 
anni con permanenza anatomica del timo. Inol¬ 
tre (a parte Pellegrini M., il quale non parla di 
complicanze), Zancan e De Stefanis e Di Bene¬ 
detto dicono di non aver mai osservato nei loro 
pazienti nè enterorragie nè perforazioni intesti¬ 
nali: e Pranza e Robertaccio, solo in un caso 
hanno avuto dopo 72 ore dalla praticata inie¬ 
zione di Anatifo. un’enterorragia. Io invece, 
come ho sopra riferito, ho avuto in due casi 
interrorragie ripetute ed infrenabili ed in un 
altro caso peritonite da perforazione. In più 
tutti questi Autori sono d’accordo nel dire che 
con 1 Aliatilo non si hanno fenomeni spiacevo¬ 
li (tranne una minaccia di collasso segnalata 
da Franza e Robertaccio): e, ad eccezione di 
questi due ultimi Autori, nessuno di essi segna¬ 
la casi resistenti,all’Anatifo o riprese febbrili 
in coincidenza del medesimo trattamento. Bi¬ 
sogna viceversa dire che tutti questi .'fatti 
esistono. Franza e Robertaccio infatti su 
58 malati hanno avuto 3 casi resistenti 
all Anatifo ed altri 3 casi hanno presentato ri¬ 
prese febbrili dopo trattamento. Io ho già ri¬ 
cordato di aver avuto su 56 malati, 2 casi che 
hanno presentato disturbi (collasso, aritmia) in 
seguito ad iniezione di Anatifo, 6 casi resisten¬ 
ti all'Anatifo e 2 casi- in cui si è avuto una vio¬ 
lenta ripresa della temperatura in coincidenza 
di un’iniezione di Anatifo. 

Queste differenze tra i miei risultati e quelli 
degli altri Autori possono essere spiegate prin¬ 
cipalmente ammettendo una diversità del cosi¬ 
detto genio epidemico tra, le forme da me trat¬ 
tate e quelle degli altri Ricercatori ed in picco¬ 
la parte (cioè per quanto riguarda le compli¬ 
canze) col fatto che, a differenza degli altri Au¬ 
tori i quali hanno potuto- trattare alcuni casi 
anche durante il 1° settenario di malattia, io 
viceversa ho dovuto iniziare la vaccinoterapia 
sempre dopo il 1° settenario. Eppoi io ho trat¬ 
tati tutti i casi di tifo (t ranno due in cui vi 
era una netta controindicazione) che si sono 
presentati alla mia osservazione. La convinzio¬ 
ne» che mi sono fatta dopo queste esperienze è 
infatti che non tutti i malati possono essere 
trattati con Anatifo ma che viceversa bisogna 
saper scegliere i casi adatti e scartare quelli che 
mal sopporterebbero questa cura. I soggetti con 
miocardio o con fegato compromesso, come os¬ 


servano anche Franza e Robertaccio, non deb¬ 
bono essere assolutamente esposti allo shock 
vaccinico. Così noi: vanno trattati con Anatifo 
i casi gravissimi a decorso i per pire t ti co. Tra i 
miei malati ho già ricordato quei due casi di 
collasso e aritmia dopo l'iniezione di vaccino. 
Poi ho avuto tre casi di tifo gravissimo a decor¬ 
so iperpirettico nei quali l’Anatifo non ha ser¬ 
vilo assolutamente a nulla: uno di essi q 
morto 3 giorni dopo la I iniezione, un'altro 4 
giorni dopo la II inazione e il terzo 2 giorni 
dopo la III iniezione di Anatifo, senza che 
nessuno di essi avesse presentato alcuna com¬ 
plicanza. i 

Per quanto riguarda il periodo in cui dev’es¬ 
sere iniziato il trattamento vaccinico-, sono d’ac¬ 
cordo con quegli Autori che insistono sull’uso 
precoce di esso, ma questo non perchè le for¬ 
me iniziali si avvantaggino maggiormente dal¬ 
la vaccinoterapia, ma unicamente perchè nei 
casi 1 favorevoli un trattamento precoce troncan¬ 
do la malattia prima della formazione delle 
ulceri può evitare la comparsa di enterorragie 
e di perforazioni. A parte questo, sono convin¬ 
to (e questo lo pensano anche altri Autori) che 
il vaccino può essere usato (nei casi trattabili) 
con ottimi risultati in qualsiasi stadio della ma¬ 
lattia. Non condivido invece l’idea di Franza 
e Robertaccio che il vaccino debba essere con¬ 
tinuato anche dopo lo sfebbramento definitivo. 
Al contrario ritengo che si debba ripetere solo 
nei casi in cui dopo 3, 4, 5 o più giorni di api¬ 
ressia, la temperatura riaffiori anche in ma¬ 
niera modestissima. In questi casi, generalmen¬ 
te, con un’altra sola iniezione la temperatura 
cade definitivamente e il malato si avvia alla 
completa guarigione. Certamente il permanere 
di una milza grossa in piena apiressia è sempre 
indice di un processo non spento, però non in 
tutti i casi la detta spleno-megalia riaccende lo 
stato morboso. E anche nel caso che la milza 
continui, in piena apiressia, ad aumentar di 
volume (fenomeno questo osservato da Franza 
c Robertaccio) anche allora io ritengo che la 
vaccinoterapia debba essere continuata o ripre¬ 
sa solo nel caso di una ricomparsa della tempe¬ 
ratura. 

Ricordo, d’accordo con Zancan e De Stefanis, 
che le iniezioni di vaccino non debbono essere 
fra loro troppo riavvicinate, ma che è opportu¬ 
no lasciare tra un’iniezione e l’altra un certo 
intervallo tli (tempo (3 giorni) necessario all'or¬ 
ganismo per rimettersi dallo shock subito. 

Le dosi debbono essere anch’esse scelte in 
rap|X>rto allo stato del paziente da trattare. In 
persone giovani, in buono stato di nutrizione, 
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con cuore e legato sani, può essere iniettata 
con tutta tranquillità Finterà fiala: in soggetti 
anziani, defedati, tarati o con cuore o fegato 
non perfettamente normali, vanno invece usate 
dosi minori die possono andare da 1/3 a 3/4 di 
fiala. £ questi ultimi soggetti necessitano in 
particolare di una continua sorveglianza. 

Ricordo ancora che anche nei miei malati 
l'Anatifo ha risposto bene nei casi di paratifo B 
(fig. 1 B e D). E come già hanno segnalato 
altri Autori anch’io ho osservato che nei casi 
favorevoli sia di tifo che di paratifo B, l’uso 
del vaccino (finita la reazione) dà uno stato di 
sollievo ai malati, nei quali lo stato saporoso 
si attenua o scompare, la cefalea diminuisce o 
cessa, il sensorio diviene più lucido e compare 
un progressivo e abbastanza rapido risveglio 
delle forze. 

Nei riguardi della reazione data dall’Anatifo 
essa è sempre contrassegnata da brivido 
più o meno intenso, da cefalea, da sen¬ 
sazione di malessere e da febbre assai 
molesta che può raggiungere arche i 
40°-41°. 11 brivido insorge fra i 30 m’ e le 3 
ore dopo l’iniezione del vaccino e può essere 
lieve oppure squassante come quello della ma¬ 
laria. La temperatura dopo aver raggiunto 
bacine tende ordinariamente ad abbassarsi per 
raggiungere i valori normali o anche più bassi 
nello spazio di 24 ore. A volte però, dopo esse¬ 
re alquanto discesa si arresta al di sopra della 
norma per riprendere a salire nel giorno se¬ 
guente e cadere solo in terza giornata (reazione 
cosidetta a M). 

Per quanto riguarda il numero delle iniezie- 
ni necessarie ad ottenere la guarigione si può 
dire che nelle forme iniziali lievi e negli ulti¬ 
mi stadi della malattia, per lo più sono suf- 
ficenti 1-2 o al massimo 3 iniezioni di Anatifo e 
clic nelle forme gravi invece molte volte ne 
occorrono 3-4 e talora.anche 5-6. In quest’ulti¬ 
mo caso va ripetuta la dose più alta (IV fiala). 
Quando poi più iniezioni di Anatifo debitamen¬ 
te distanziate fra loro non influenzano l'anda¬ 
mento della temperatura (fig. 3) è allora del 
tutto superfluo insistere. <In questi casi resi¬ 
stenti all’Aliatilo può forse solo giovare l’auto- 
vaccino. In mancanza di questo si deve natu¬ 
ralmente ricorrere alle consuete terapie, sinto¬ 
matica, antiinfettiva ecc. 

Per concludere la vaccinoterapia con Anatifo 
può considerarsi un sussidio terapeutico che ri¬ 
duce la durata della malattia, ina che non dimi¬ 
nuisce la mortalità nè previene l’insorgenza di 
complicanze. Essa non può essere usata in 


lutti i malati, nè tutti i casi trattati ne ri¬ 
mangono influenzati (casi resistenti all’Anati- 
fo). Il medico deve sempre scegliere i casi adat¬ 
ti ed escludere quelli che mal sopporterebbero 
un tale trattamento 1 (epatopazienti, cardiopati¬ 
ci, forme gravissime iperpirettiche). Va usata 
in dosi opportune e le singole iniezioni debbo¬ 
no essere sufficientemente distanziate tra loro. 
Può essere attuata in qualsiasi periodo della ma¬ 
lattia con identici risultati. Non va continuata 
(contrariamente a quanto afferma qualche al¬ 
tro Autore) dopo lo sfebbramelo : però se la 
temperatura persiste può essere viceversa ripe¬ 
tuta una o più volte la IV fiala. 

RIASSUNTO 

L’A. istituisce un confronto fra i risultati ot¬ 
tenuti con la vaccinoterapia endovenosa (Anati¬ 
fo) nei malati ricoverati nell’Ospedale Civile di 
Piove nel periodo agosto 194l-ottobre 1942, con 
quelli, conseguiti con le comuni terapie, antiin¬ 
fettiva,, sintomatica ecc., nei ricoverati nello 
stesso Ospedale nelle annate 1938-1939-1940 fino 
all’agosto 1941. Egli trova che il trattamento 
vaccinico riduce la durata media della malat¬ 
tia., ma non diminuisce la mortalità nè previene 
l’insorgenza di complicanze. L’uso del vaccino 
non può essere esteso a tutti i malati, ma va li¬ 
mitato ai casi adatti. In particolare vanno esclu¬ 
si gli epatopazienti. i cardiopatici, le forme gra¬ 
vissime iperpirettiche. In un certo numero di 
malati (circa il 10%) l’Anatifo non esercita al¬ 
cuna influenza (casi vaccino resisterti). Esso 
può essere adoperato con eguali risultati in 
tutti i periodi della malattia. Va usato in dosi 
opportune e le singole iniezioni debbono esse¬ 
re sufficientemente distanziate fra loro. Non va 
contiruato dopo lo sfebbramelo, ma se vice¬ 
versa persiste la febbre può essere ripetuta an¬ 
che una o più volte la IV fiala. 
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ARGOMENTI D’ATTUALITÀ 


Il pane e la vitamina B t . 


(G. Mouriquand, J. Coisnard e V. Edel. La 

Presse Mòti., 28 novembre 1942). 

Dei] interessante e attualissimo problema 
della composizione del pane, gli AA. prendono 
in esame, in questo recente lavoro, il conte¬ 
nuto in vitamina | B 1 (areurim) a seconda che 
il pane sia fabbricato con farina al 70 % o con 
farine abburattate all’85 e al 98 %. 

Essi hanno eseguito le loro esperienze sui 
piccioni, riuscendo a mettere in evidenza i 
fatti seguenti : 

a) il pane al 70 % (contenente mg. 1,45 
di aneurina al chilo) è fortemente carenzato in 
vitamina : difatti, i piccioni, sottoposti a 
una dieta di g. 30-35 quotidiani di questo pa¬ 
ne, mentre ne mangiano volentieri per una 
ventina di giorni, presentano manifestazioni 
beriberichc nette al 32° giorno, manifestazioni 
di per sè mortali se la dieta viene proseguita 
e che cessano invece con una iniezione di mg. 
1 di vitamina B,. La cronassia vestibolare co¬ 
mincia a calare fin dal 15° giorno ed è di 
sigma 1,5 al 3'2° giorno, mentre il valore nor¬ 
male sarebbe di sigma 2,3; 

b) il pane all’85 e al 98 % (quest’ultimo 
contiene mg. 2,05 di aneurina al chilo) viene 
pure mangiato volentieri dai piccioni, i quali 
non mostrano alcun segno premonitorio di un 
attacco beriberico al 32 J e nemmeno al 120°, 
giorno di dieta: l’appetito è conservato; il volo 
è normale, l’animale cammina senza incespi¬ 
care. La cronassia vestibolare cala progressiva¬ 
mente, ma lentamente, col regime di pane al- 
E85 %: oscilla fra sigma 14 e sigma 17,5 al 
32° gioì no, fra 13 e l'5 sigma al 37°, ed è di 10 
sigma al 120° giorno; col regime di pane al 
98 %, è di 18 sigma al 32° giorno, di 17 sigma 
al 37°, di 14 sigma al 120°. 

Con esperienze preliminari, eseguite su pic¬ 
cioni sottoposti alla dieta di Eijkman (riso bril¬ 
lato), gli AA. hanno anche dimostrato che la 
cottura del pane (forno a 300°; temperatura 
interna del pane: circa 95°-l'00°) riduce gran¬ 
demente il potere anti-beribèrico di un prodot¬ 
to ricchissimo in vitamina B lf qual e il lievito 
di birra, introdotto in sacchetti nella pasta del 
pane stesso, e lo.riduce nella medesima misu¬ 
ra di quanto fa l’azione diletta del calore (ste¬ 
rilizzazione del lievito di birra per 45 minuti 
a 120°) : il lievito, trattato nell’una o nell’al¬ 
tra maniera, quando sia aggiunto nella dose 
quotidiana di cg. 50 alla dieta di riso brillato, 
non impedisce i fenomeni di beri-beri speri¬ 
mentale, i quali, dopo un lungo periodo in 
cui la cronassia vestibolare cala lentamente e 
progressivamente, si manifestano verso il 70° 
giorno dall’inizio della dieta. 

Dal punto di vista pratico, c’è da doman¬ 
darsi — o gli AA. suggeriscono all’attenzione 


dei ricercatori l’importante quesito — se il 
miglior effetto protettivo del pane all’85 e al 
98 % contro l’avitaminosi Bj dei piccioni di¬ 
penda da un maggior contenuto in vitamina di 
questi tipi di pane, pur dopo la cottura, oppu¬ 
re da un miglior equilibrio alimentare arre¬ 
cato alla dieta da tali pani più « completi » 
(aumento delle percentuali di protidi, lipidi, 
sostanze minerali ecc.). 

Va. infine notato che lapparato digerente 
dell’uomo sembra sia meno capace, che non 
quello del piccione, di digerire la cellulosa 
cella crusca e di estraine le sostanze alimen¬ 
tari, delle quali quindi solo una piccola parte 
viene assimilata dall’organismo. A. B. 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 


Modalità d’azione dei snlfa 


ii 


idici. 


(C. Lev aditi e R. Pérault. La Presse Méd. r 
16 dicembre 1941). 


Il problema della modalità d’azione dei sul¬ 
famidici ha suscitato in questi ultimi anni ri¬ 
cerche numerosissime che lo hanno, almeno 
in parte, chiarito. 

I sulfamidici sono sforniti di vera e propria 
attività battericida-; essi agiscono soltanto do¬ 
po aver subito alcune modificazioni d'ordine 
chimico o fisico-chimico e l’attività artibat¬ 
terica di tali loro derivati (tuttora mal noti) 
consiste nel provocare un arresto della molti¬ 
plicazione dei microrganismi (batteriostasi), 
accompagnato da una diminuzione della vita¬ 
lità e da modificazioni involutive morfologi¬ 
che (acapsulogenesi, mutamenti di forma e di 
colorabilità) dei microrganismi stessi, i quali 
diventano estremamente vulnerabili di fronte 
alle difese naturali, e in primo luogo di fron¬ 
te alla fagocitosi. 

Tale effetto batteriostatico è constatabile sia 
« in vitro » sia negli animali da esperimento 
ed esso è stato ed è oggetto di numerose ri¬ 
cerche modernissime, dirette a penetrarne il 
meccanismo. Tra le più importanti, vanno ri¬ 
cordate quelle svolte da Woods, che ha sco¬ 
perto un’azione inibitrice esercitata «in vi¬ 
tro » dall’acido p. aininobenzoico (p.a.b.) sul- 
Eeffetto batteriostatico e curativo di alcuni 
composti sulfamidici (la p. aminofenilsulfa- 
mide e il suo- derivato piridinieo) sullo strep¬ 
tococco emolitico e sul B. coli. Tale azione 
inibitrice, detta « fenomeno di Woods », è 
siala dimostrata anche « in vino », per primo 


la Melme. 

I n analoga azione antisulfamidica era stata 
rimostrata da Green negli estratti di strepto- 
■occhi e da Green e Bielschowsky negli estrat- 
i di B. abortus; anzi questi due ultimi AA. 
ran riusciti a isolare dagli estratti una so- 
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stanza cristallina insolubile in acqua ed ave¬ 
vano emesso l'ipotesi che si trattasse di un 
acido organico, responsabile appunto di detta 
azione inibitrice; Woods confermò tale ipote¬ 
si, identificando la natura chimica della so¬ 
stanza, vile è appunto l'acido p.a.b. Secondo 
Woods la suIfamide (o un derivato risultante 
da trasformazioni della sulfamide stessa) agi¬ 
rebbe sostituendosi a un fattore essenziale del 
metabolismo microbico, che sarebbe l’acido 
p.a.b. o un derivato assai vicino a tale acido, 
in una specie di lotta o concorrenza per un 
enzima (non ancora identificato) elaborato dal 
microbio e dallo stesso utilizzato per la pro¬ 
pria crescita e per la propria moltiplicazione. 
Alla luce di questa teoria, s’intende come l’a¬ 
cido p.a.b., aggiunto in eccesso, inibirebbe 
l’azione antibatteriostatica della sulfamide (fe¬ 
nomeno di Woods) in (pianto il microbio ver¬ 
rebbe a disporre di una quantità di acido 
p.a.b. sufficiente alla propria crescita e molti¬ 
plicazione, pur essendo una parte di quest’aci¬ 
do bloccata dalla presenza della sulfamide. 

Depone in favore della teoria di Woods sul 
modo di agile dei sulfamidici anche il fatto 
che negli estratti di lievito, dotati di notevole 
potere antibatteriostatico, sono reperibili so¬ 
stanze aminichc le quali danno diazoreazione 
positiva in presenza di fi-naftolo. 

È stato studiato sperimentalmente il poten¬ 
ziale antisulfamidico di 17 composti benzenìci, 
di cui i più attivi sono risultati essere l’acido 
p.a.b., la novocaina, la p. aminobenzamide e 
l’acido p. idrossilaminobenzoico (Woods). 

Legroux e Nitti hanno confermato l’attività 
antibatteriostatica della sulfamide rispetto al¬ 
lo streptococco emolitico (1 : 300) e al B. coli 
(1 : 500) e ritengono che l’incostanza di alcu¬ 
ni risultati in terapia umana possa dipendere 
dalla presenza, nell’organismo, di princìpii 
antagonisti dei sulfamidici. 

Nitti e Palazzoli, ricercando tali prineipii 
nellurina di blenorragie! refrattari alla tera¬ 
pia sulfamidica, trovano che, in tali casi, Bu¬ 
rina esercita un’azione antibatteriostatica sul 
B. coli, mentre non \ ’è traccia di simile azio¬ 
ne da parte deH'urina ’ di blenorragici sensi¬ 
bili alla suddetta terapia. 

Lwoff, Nitti, Tréfouel e Han ioii confermano 
il fenomeno^di Woods, studiando l’effetto del¬ 
la sulfamide' sul ritmo di moltiplicazione del 
bacillo del colon, del Proteus vulgarh X 19 e 
della Pólytorneila cocca. 

Lévaditi e Pérault hanno svolto una serie d : 
ricerche, in parte di controllo di quelle di 
Woods e in [-arte originali, delle quali riassu¬ 
miamo qui i risultati: 

1) L’acido p.a.b. non inibisce la pullula¬ 
zione del B. coli, se il pii è supcriore a 5,8. 

2) L’azione batteriostatica « in vitro » del¬ 
la sulfamide e del suo derivato puidirico sul¬ 
lo streptococco emolitico (ceppo M) e sul B. 
coli (ceppo Star) viene confermata, in adatte 
condizioni sperimentali. 


3) L’aggiunta di quantità determinate di 
acido p.a.b. inibisce quest’azione batteriosta¬ 
tica. 


4) La novocaina (cloridrato di p. amino- 
benzol-dietilamino-etanolo), derivato dell’acido 
p.a.b., si comporta come questo acido. 

5) L’acido p.a.b. esercita effetto artibat- 
teriostatico non solo sui derivati benzenici a 
gruppo sulfamidico (S0 2 NH 2 ), ma anche su 
composti benzenici aventi, al posto di S0 2 
NH 2 , S0 2 o SO. Unico quindi dev’essere il 
meccanismo che presiede agli effetti batterio¬ 
statici di gruppi così diversi fra loro quali 
S0 2 NH 2 , S0 2 e SO. 

6) L’attività antibatteriostatica dell’acido 
p.a.b. non varia se il nucleo sulfamidico è le¬ 
gato a ur gruppo tiazolico, anziché a un grup¬ 
po piridinico: essa dipende quindi soltanto dal 
nucleo solforato. 


7) Gli estratti di lievito, preparati secondo 
la tecnica di Woods, si comportano esatta¬ 
mente come l’acido p.a.b. 

8) Alcune sostanze di origine animale (or¬ 
gani di coniglio) o microbica (B. coli) soro 
sprovvisti di attività antibatteriostatica. 

9) Dal punto di vista del comportamento 
verso gli agenti antibatteriostatici, nessuna 
analogia esiste fra sulfamidici e antisettici, 
quali ad es., il Sunoxol (solfato neutro d’orto- 
ossichinoleina), il sublimato, il mercurocro- 
mo, la tioflavina. Il che significa che il mec¬ 
canismo il quale presiede all’attività antimi¬ 
crobica degli antisettici è affatto diverso da 
quello che regola la batteriostasi. 

10) L’acido p.a.b. inibisce l’effetto chemio¬ 
terapico- della sulfamide. nei ratti infettati con 
streptococco emolitico (come già aveva visto 
Selbie) o con B. coli da solo- o addizionato a 
mucina. 

11) L’arido p.a.b. inibisce inoltre, nei rat- 
li, l’effetto chemioterapico dei composti sul- 
fOssidati (SO) e sultanati (S0 2 ). 

12) Dazione antibatteriostatica dell'acido 
p.a.b. si manifesta « in vivo » nei riguardi dei 
composti azoici, siano essi sulfamidati (Rubia- 
zol), sulfossidati (acido 1. acetilaminodifenil- 
sulfossido 4. azosalicilico) o sulf'onati (4. nitro- 
di fenilsulfone. 4. azonaftol. 1. acetilamino. 7. 
disulfonato di sodio); il che significa che. da 
questo punto di vista, hanno importanza sol¬ 
tanto i gruppi SCLNIL, S0 2 e SO e non i nu¬ 
clei a cui questi gruppi si trovano chimica¬ 
mente legati nei vari composti; e inoltre che 
i composti azoici agiscono previa loro scissio¬ 
ne (Tréfouel e coll.). 

13) È -possibile seguire nelle sue varie fasi 
il fenomeno di Woods « in \i\o ». nella cavi¬ 
tà peritoneale del topo, inoculando agli ari¬ 
mali in esame B.coli (1/10.000) misto a mu¬ 
cina e dividendo gli animali stessi in tre lot¬ 
ti, dei quali uno di controlli, un altro tratta¬ 
to con sulfamide (mg. 30) e un terzo trattato 
con sulfamide e acido p.a.b. « per os »: cella 
prima serie di animali, la moltiplicazione de» 




« 

450 « il policlinico » [Anno L, N'um. 14] 


germi cornicela dopo circa 2 ore e» tocca il 
5iio massimo nella 6 a ora, gli animali moren¬ 
do fra la 12 a e la 26 a ora; nella seconda serie 
di animali, si osserva subito un arresto del¬ 
la pullulazione dei germi, nonché alcune mo¬ 
dificazioni morfologiche dei medesimi (dimi¬ 
nuzione di grandezza, frequenza di forme di- 
plococciche, deficienza di colorabilità) e, dal¬ 
la 10 a ora in poi, una progressiva sterilizzazio¬ 
ne microscopica; nella terza serie di animali, 
si osserva fin dalla 4 a ora una moltiplicazione 
dei germi, che diventa intensissima dopo la 
12 a ora, gli apimali morendo verso la 26 a ora, 
e si osserva altresì un'evidente prevalenza nu¬ 
merica dei grandi monociti sulla altre forme 
leucocitarie. 

Esperienze analoghe a queste ultime sono 
siate eseguite con streptococchi (Levaditi e 
Vaisman), pneumococclii e bacilli di Friedlàn- 
der (Levaditi, Vaisman e Krassnoff). 

In conclusione, sembra che l’azione dei sul¬ 
famidici sui germi sia duplice, e cioè: un’a¬ 
zione diretta, avente per effetto l’arresto della 
moltiplicazione dei germi (non però annulla¬ 
mento irreversibile della loro vitalità), e un’a¬ 
zione indiretta, consistente nel facilitare l’ope¬ 
ra degli anticorpi e dei fagociti, difese naturali 
delEorganismo alle quali è dovuta la steriliz¬ 
zazione finale. A. B. 

La ripartizione e la migrazione dell’acqua 

nell’organismo. 

• (R. Cacherà. Lei Presse Mèdie., 4-7 febbraio 

1042). 

L’acqua è il componente più importante del¬ 
l’organismo umano, nel quale essa è riparti¬ 
ta in tre* frazioni distinte: acqua del plasma, 
acqua dei liquidi interstiziali e acqua delle cel¬ 
lule. 

L’acqua del plasma è la frazione circolante, 
quella che assicura i trasporti a grande veloci¬ 
tà e che permette gli scambi urgenti quali 
quello dell'ossigeno, e mantiene le costanti or¬ 
ganiche come la temperatura interna. 

I liquidi intestiziali riempiono gli spazi del 
sistema lacunare e circolano con estrema len¬ 
tezza. • ■’ ,T ; r 

L’idratazione cellulare è la meno mobile e 
cambia solo per serie ragioni e provoca coi 
suoi cambiamenti gravi ripercussioni sull’or- 
ga ni sino. 

L’acqua rappresenta i 2/3 (66 %) del peso 
dell’uomo ed è così ripartita: 5 % è l'acqua del 
plasma, 17 % quella dei liquidi interstiziali e 
il 44 % quella cellulare. Queste cifre rappre¬ 
sentano solo delle medie, perchè esistono di 
fatto ampie variazioni fisiologiche. Lo schele¬ 
tro contiene meno acqua di (tutti i tessuti 
(22 %); viene poi il tessuto adiposo (30 %), per 
cui i soggetti grassi sono pei Kg. di peso, me¬ 
no idratati dei magri. Esiste anche una gran¬ 
de elasticità, per cui si può modificare Eim- 


porlanza rispettiva dei Ire settori nella riparti¬ 
zione idrica. Questi tre settori infatti sono in 
continuo adattamento sia per acquisizione o 
perdita esterna di acqua sia per cambi interni 
reciproci. Allo stato patologico l’equilibrio 
realizzato può essere ben lontano dalle cifre 
indicate. 

Il volume del plasma si misura con metodi 
colorimetrici. L’A. adopera il metodo di Daw- 
son, Evans e Wipple al blu Chicago 6 B col- 
l’elettrofoitometro di Mennier. Il valore medio 
normale è di 53 cc. di plasma per Kg. di peso, 
cioè press’a poco il 5 % del peso dell’adulto 
normale, quindi 3500 cc. per un uomo di 
70 kg. 

Crandall e Anderson, servendosi del metodo 
proposto da Loeper del solfocianato di sodio, 
hanno determinato il quantitativo di liquido 
interstiziale nel 25 % di peso, corrispondente 
al quantitavo di CI e Na. 1 

L A. ha proposto una prova abbinata al sol¬ 
focianato di sodio e al blu di Chicago Questa 
prova dà insieme il volume del plasma, quello 
dell’acqua extracelludare e infine quello dei 
liquidi interstiziali (acqua extracelluare-acqua 
piasmatica). Egli ha proposto inoltre di tener 
conto di un coefficiente importante e precisa- 

liquido interstiziale 

mente del rapporto —-. Se- 

plasma 

condo le sue ricerche i valori normali sono : li¬ 
quido interstiziale 17 % del peso del corpo, 
plasma 5 %, liquido extracellulare 22 % e il 
valore medio del rapporto liquido interstizia¬ 
le/plasma è di 3,4. Quindi i liquidi interstiziali 
sono in media 170 cc. per Kg. di peso, 12 li¬ 
tri circa per un uomo di 70 Kg. 

Per quanto riguarda i liquidi intracellulari 
c’è da notare che mentre l’acqua costituisce il 
70% del protoplasma, ma si trova sopratutto 
come solvente dei cristalloidi e in minima par¬ 
te come fase liquida di una sospensione col¬ 
loidale di protidi e solo accessoriamente come 
acqua di imbibizione, l’acqua delle cellule in¬ 
vece si trova sotto tre stati. Precisamente si 
trova ad appartenere alla molecola stessa di al¬ 
cuni costituenti cellulari; poi fra le grosse mo¬ 
lecole proteiche che formano il nucleo o il ci¬ 
toplasma l’acqua è ritenuta per forza di at¬ 
trazione come i geli colloidali e infine fra que¬ 
sti agglomerati restano delle molecole di acqua 
libera in cui sono disciolti gli elettroliti tis- 
sulari. 

I melodi per conoscere la quantità di que¬ 
st acqua cellulare sono molto scarsi. Un primo 
mezzo di indagine è rappresentato dal volume 
dei globuli rossi, il cui rigonfiamento si deve 
ritenere come un trasferimento di liquidi ver¬ 
so le cellule. Un altro metodo è quello di co¬ 
noscere gli altri due settori idrici. 

In clinica si può avere un concetto di quello 
che avviene nei tessuti dallo stalo delle cellule 
del sangue. Il volume globulare medio si ot- 
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liene non coll’osservazione microscopica die 
penneUte di vedere solo un diametro, ma divi¬ 
dendo la cifra della massa globulare dell’ema- 
tocrilo per il numero delle emazie trovate col¬ 
la numerazione. Questo volume globulare è in 
media di 80-81 micron-cubici. In condizioni 
patologiche (insufficienza surrenale) si ha un 
rigonfiamento globulare che si deve litenere 
come un trasferimento d’acqua verso le cel¬ 
lule. Però si può avere solo lontana analogia 
fra ridratazione delle cellule libere del san¬ 
gue e c uella dei tessuti. ' 

Un’altra fonte di notizie si ha ora die, come 
abbiamo visto, si possono misurare due dei 
tre settori idrici. Studiando i movimenti di 
acqua nella malattia di Addison l’A. in colla¬ 
borazione con Barbier ha potuto fare un con¬ 
trolli o fra perdita di peso da una parte e va¬ 
riazioni dei volumi piasmatico e interstiziale 
riuniti dall’altra. Se, per esempio, la perdita 
di peso è molto grande ed è proporzionalmen¬ 
te minore quella del plasma e dei liquidi inter¬ 
stiziali, bisogna pensare ad una disidratazione 
cellulare. 

Clinicamente la misurazione dei liquidi dei 
tessuti è una cosa molto difficile. Bisogna ri¬ 
correre a metodi indiretti. Si ammette come 
postulato che praticamente il cloro è totalmen¬ 
te extra cellulare, quindi dosando il cloro del 
muscolo e dividendo la quantità trovata per 
la concentrazione del cloro nei liquidi extracel- 
lulari, si ha il volume extracellulare compreso 
nel muscolo e,, per differenza con l idratazione 
globale di questo, si ha il volume del liquido 
intracellulare. 

Il volume normale dei liquidi intracellulari 
così ottenuto oscilla fra 400 e 500 cc. per chilo 
di peso, cioè è di una trentina di litri per un 
uomo di 70 Kg. di,peso. 


Le variazioni fisiologiche di questo volume 
dipendono specialmente dall’età: i giovani 
hanno una frazione di acqua entraceliulare su¬ 
periore a quella dei vecchi. Mentre da un lato 
è completamente falso rappresentarsi questi 
settori liquidi dell’organismo come una cosa 
immutala, è d’altra parte difficile farsi un 
concetto reale dell ampiezza della migrazione 
dei liquidi. C’è la terni enza a considerare il 
sangue come un sistema chiuso costantemen¬ 
te. L’esempio solo delle secrezioni digestive 
mostra che ogni giorno da 7 a 8 litri di liqui¬ 
do, cioè più del doppio del volume del plasma, 
sono presi dal sangue per essere versati nel 
tratto digestivo e linalmerle restituiti in gran 
* Dante alla circolazione. Quindi la rete vasco- 
are non è che un ricettacolo passeggero per 
una massa idrica \raggiante, temporaneamente 
specializzata come frazione liquida del sangue. 

1 passaggio di liquidi è ancora più facile fra 
il contenuto dei vasi e gli spazi interstiziali. 
In realtà non esiste un’acqua piasmatica, 
un'acqua interstiziale e un’acqua cellulare, ma 
esiste un’acqua sola che diventa piasmatica, 


interstiziale e cellulare secondo le lei^rgi che go¬ 
vernano la sua distribuzione. 

Queste leggi possono essere schematizzate 
nella maniera seguente: 

Gli scambi liquidi dipendono tanto dalla 
composizione dei liquidi quanto dalle condi¬ 
zioni delle pareti vascolari. L’acqua piasmati¬ 
ca e» 1 acqua interstiziale sono separate Luna 
dall altra dalla membrana parietale capillare 
e possono essere spinte ad oltrepassare questa 
membrana tanto dalle forze di diffusione che 
tendono ad assumere l’equilibrio osmelico se¬ 
condo la concentrazijone degli elettroliti da 
tutte due la parti della membrana, quanto 
dalle forze di attrazione che tendono a realiz¬ 
zare 1 imbibizione dei colloidi e che dipendono 
dal numero delle molecole protidiche del pla¬ 
sma. Il primo di questi due fattori è quello 
preponderante, poiché per i 91/10 la pressione 
osmotica dei liquidi dell’organismo è mante¬ 
nuta dagli elettroliti. 

Questo sistema di equilibrio idrico può es¬ 
sere facilmente disturbato. È nozione ormai 
acquisita che l’indebolimento dell’attrazione 
oncotica delle proteine come pure l’elevazione 
della pressione endovascolare nei casi di stasi 
conduce a fuoriuscita esagerata del liquido cir¬ 
colante con produzione di edema che infiltra 
lo spazio lacunare. Inoltre l’influenza degli e- 
lettrotiti e delle proteine sull’equilibrio idrico 
è resa più complessa per il fatto che le varia¬ 
zioni di uro influiscono su quelle delle altre. 
Anche le modificazioni del pH hanno impor¬ 
tanza sull'imbibizione delle proteine. 

Per quanto riguarda la permeabilità delle pa¬ 
reti capillari, in alcuni stati patologici essa 
può essere talmente alterata da produrre un 
vero scombussolamento delle ripartizioni dei 
liquidi nell’organismo. Un esempio tipico si 
ha negli stati di shock, la cui base fisiopatolo- 
gica fondamentale è rappresentata da un sa¬ 
lasso all’indentro, provocato dalla vasodilata¬ 
zione, dal rilasciamento dei capillari e da una 
permeabilizzazione delle loro pareti. 

È interessante conoscere il meccanismo in¬ 
timo degli scambi idrici fra liquidi intersti¬ 
ziali e liquidi intracellulari. Normalmente la 
concentrazione delle basi cellulari totali (potas¬ 
sio, magnesio, calcio) è uguale a quella delle 
basi interstiziali. Secondo Peters la membrana 
cellulare sarebbe impermeabile a quasi tutti 
•gli ioni ad eccezione del potassio. Quindi sono 
gli spostamenti d’acqua e non degli ioni che 
ristabiliscono l’equilibrio osmotico fra cellule 
e liquidi che le bagnano, sebbene in condizio¬ 
ni patologiche le osservazioni di altri autori 
non quadrino con questa concezione di Peters. 

Darrow e Yannet hanno potuto dare una di¬ 
mostrazione persuasiva dell’importanza che ha 
la concentrazione elettrolitica del liquido ex¬ 
tracellulare come regolatore essenziale della 
idratazione delle cellule. Essi, mediarle inie¬ 
zione nel peritoneo del cane di una soluzione 
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glucosata isotonica clic evacuano dopo alcune 
ore, hanno potuto sottrarre fino al 25 % del 
sodio totale dell'organismo senza alterare la 
quantità globale dell’acqui del corpo. Questa 
perdita secca in elettroliti del plasma e dei 
liquidi interstiziali ha per risultato uno spo¬ 
stamento dell'acqua ex!racellulare \erso i 'tes¬ 
suti e la nuova distribuzione di acqua è carat¬ 
terizzata da riduzione del volume liquido ex¬ 
tracellulare con emoeoncentrazione e da un 
sovraccarico di acqua delle cellule con dilui¬ 
zione del potassio. 

Stabilito così il meccanismo dell'idratazio¬ 
ne dell'organismo, è logico domandarsi quale 
è il sua determinismo. Qualche volta la causa 
prima e il meccanismo sono una cosa sola. 
Così avviene, per esempio, per le modificazio¬ 
ni del tasso degli elettroliti che si producono 
in maniera diciamo così primaria durante i vo¬ 
miti ripetuti o nella dissenteria grave c sotto 
l’azione di un'iniezione salina terapeutica. Ma 
esistono altri fattori più complessi, come l’a¬ 
zione degli ormoni corti co-surrenali e ipofi¬ 
sari. Certamente devono esistere altri fattori 
che attualmente ci sono ignoti. L. 

Ipoglicemia spontanea da tumore delle 

isole di Langerhans. 

(C. Van Beek, A. J. Cii. Haex e P. J. Koore- 

menn. .1 età med. scandin., fase. II, 14 ot¬ 
tobre 1942). 

La sindrome clinica provocata da sommini¬ 
strazione eccessiva di insulina fu descritta per 
la prima volta da Banting e poco dopo Harris 
emise l’ipotesi che gli stessi sintomi potessero 
essere provocati da iperinsulinismo. L’esattez¬ 
za di questa supposizione fu confermata da 
Wilder in un caso di ipoglicemia spontanea da 
cancro delle isole di Langerhans con metastasi 
nodulari nel fegato. Howland descrisse poi un 
caso di ipoglicemia seguita all’estirpazione di 
un tumore delle isole di Langerhans. 

L’ipoglicemia è una sidrome frequente e 
provoca disturbi che sono stati attribuiti a 
cause svariale: epilessia, tumore cerebrale, ne¬ 
vrastenia, colecistite, ulcera duodenale, ecc. 

Gli A A. descrivono due casi di ipoglicemia 
da tumore delle isole di Langerhans. Il l p caso 
riguardava una donna 53enne, obesa, in cui la 
diagnosi fu fatta solo all’autopsia. L'ammalata 
era morta con diagnosi di insufficienza cardia¬ 
ca e uremia extrarenale e aveva avuto in vita 
una sintomatologia che non era stata molto 
chiara, e che, comunque si inquadra perfetta¬ 
mente nell’ipoglicemia. Però questa diagnosi 
postuma fu fatta senza un reperto della glice- 
mia, non essendo venuta in discussione que¬ 
sta alterazione. 

Nel 2° caso si trattava di un adenoma delle 
isole del Langerhans in un operaio diciotten¬ 
ne, che aveva avuto uno svenimento mentre 
andava in bicicletta. Egli aveva avuto altri epi¬ 
sodi identici in precedenza ed era stato curato 
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come epilettico senza nessun risultato, l inai- 
mente si sospettò che potesse trattarsi di ipo- 
giicemia e si fece la ricerca sul sangue. La gli- 
cernia risultò essere di'0,45 per mille (e di po¬ 
co si modificò sempre ne»gli esami successivi, 
aggirandosi attorno ad una cifra che non 
ha mai superato 0,48. Non essendo state tro- 
vate alterazioni ipofisario, nè tiroidee, nè sur¬ 
renali che potessero spiegare la sintomatologia 
si l'eco diagnosi di adenoma del pancreas e si 
operò previo trattamento con destrosio a forti 
dosi. Dopo l’intervento il malato stette bene 
finché si fecero infusioni di destrosio; ma ap¬ 
pena cessale queste ebbe una (grave crisi ipo- 


glicemica. Non essendosi tolto coll’inlervento 
del tessuto che istologicamente si dimostrasse 
alterato, fu rioperato otto settimane dopo il pri¬ 
mo intervento. Pensando ad un’ipertrofia del¬ 
le isole fu estirpata panie del pancreas. Con- 
lemppraneamente si fece la splenectomia per 
prevenire 'un’emorragia post-operatoria e si 
prelevò dal tessuto epatico per poter studiale il 
glicogeno. 

Ma anche la seconda operazione fu un er¬ 
rore, perchè non solo non si trovarono altera¬ 
zioni istologiche del tessuto asportato, ma 
nemmeno si ebbe nessun beneficio nei riguar¬ 
di della sintomatologia. 

Dieci settimane dopo la seconda operazione*- 
ce fu fatta una terza perchè era stalo eseguito 
un esame radiologico che deponeva per un tu¬ 
more della lesta del pancreas. Questa \olta fu 
trovato un tumore grande quanto- una noce si¬ 
tuato al disotto della papilla di Vater. L’ope¬ 
razione ebbe questa volta pieno successo, tan¬ 
to che già ventiquatt’ore dopo non fu più ne¬ 
cessario somministrare destrosio al malato. 
Controlli fatti tre e otto mesi dopo davano un 
ricambio idrocarbonato normale. L’esame isto¬ 
logico del tumore asportato dimostrò che si 
trattava di un adenoma. 


L’ipoglicemia si deve distinguere in organi¬ 
ca e funzionale. La diagnosi differenziale fra 
le varie forme si deve fare tenendo conto della 
glicemia a digiuno, della prova di tolleranza 
al destrosio, delle comuni ricerche sulla fun¬ 
zionalità epatica e del decorso clinico. 

La possibilità di diagnosticare un tumore 
del pancreas in casi di ipoglicemia non è am¬ 
messa da tutti gli autori. Comunque, ricono¬ 
sciuta la causa organica della ipoglicemia è as¬ 
solutamente necessario intervenire, il secondo 
caso descritto dagli AA. è un esempio molto 
dimostrativo di (pianto può essere utile l’opera¬ 
zione chirurgica. 

Sono sitati descritti dei casi in cui l’estirpa¬ 
zione del tumore pancreatico è stata seguita da 
iperglicemia transitoria. L. 


Nel medico si deve condannare la negli¬ 
genza non l’ignoranza. 

Guido Baccelli. 
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DIVAGAZIONI 

La cachessia dei fumatori. 

E’ noto die l’abuso del fumo determina al¬ 
terazioni più o mono gravi di varii organi e 
sistemi, ed in particolar modo a carico del 
cuore, dei vasi e del sistema nervoso. 

E’ stato accertato che l'intossicazione taba- 
gica può provocare perfino l’insufficienza co¬ 
ronaria a l’infarto cardiaco, nonché caratte¬ 
ristici disturbi circolatorii delle estremità che 
possono poi-tare alla , claudicazione intermit¬ 
tente che nel caso caratteristico vien detta an¬ 
che « gambe da fumatori ». 

Non è dubbio d’altra parte che la trombosi) - 
gioite obliterante ha spesso un’etiologia ni¬ 
cotinica, e che questa intossicazione ha una 
grande influenza nell’aggravare o nel perdu¬ 
rare dell’ulcera gastrica e duodenale, e anche 
nel determinarne le recidive. 

Il tabagismo infine provoca anche disturbi 
nervosi varii, come le polineuriti, disordini 
visivi, di varia forma, accessi vertigini e stati 
di esaurimento, nonché la ben rota faringite 
e bronchite dei fumatori e non è da esclude¬ 
re che giuochi la sua parte nella produzione 
dei tumori bronchiali. 

Ma, osserva Hoff ( Med. Klinik , 21 gennaio 
1943) oltre queste forme sintomatologicamen- 
"te ben definite e con netta localizzazione orga¬ 
nica vi sono forme d’intossicazione tabagica 
che si manifestano con una sintomatologia 
molto vaga e senza apprezzabili alterazioni loca¬ 
li. Cosi è comunemente noto che i forti fuma¬ 
tori hanno spesso una tinta pallida, grigia¬ 
stra ed anche un certo grado di scadimento 
generale. Tale quadro morboso può assumere 
un’intensità tale da potersi parlare addirittu¬ 
ra di una vera cachessia. 

Ina prima osservazione al riguardo fu fat¬ 
ta su di una signora di 53 anni che vide il 
suo aspetto florido e robusto rapidamente de¬ 
perire. Il suo colorito era grigiastro, mentre 
il peso del corpo diminuì rapidamente. L’a¬ 
spetto* ed il rapido decadimento generale fa¬ 
cevano pensare ad un tumore maligno, ma 
tutti gii esami riuscirono negativi. D’altra 
parte tutte le cure sintomatiche non ebbero 
alcun effetto. Airanamnesi si rilevò che l in- 
ferma fumava da molti anni da 20 a 40 siga¬ 
rette al giorno. Naturalmente le si consigliò 
di smettere di fumare del tutto. Dopo poche 
settimane si notò un sorprendente aumento 
del peso del corpo, mentre Caspette’ ritornava 
•sano 0 / con esso il senso di benessere. 

Questa prima osservazione fu seguita e con¬ 
fermata da una lunga serie di casi analoghi. 

Tutti questi casi avevano in comune la ca¬ 
duta del peso e in quelli più avanzati il qua¬ 
dro clinico della cachessia, senza per altro 
alcuna lesione organica che la giustificasse. 

Naturalmente questa cachessia può accom¬ 
pagnarsi alle altre note manifestazioni mor¬ 


bose da tabagismo a carico del cuore, dei 
vasi e del sistema nervoso. 

. Nella maggior parte dei casi si tratta di 
sfrenati fumatori di sigarette, ma la cachessia 
può aversi anche nei fumatori di pipa o di 
sigari. 

Il trattamento razionale di questi disturbi 
consiste nell’astinenza assoluta dal fumo. 
Ogni compromesso è inutile. 

È molto probabile che quest’intossicazione 
nicotinica cronica presupponga una sensibili¬ 
tà individuale, una specie di predisposizione, 
quale fu dimostrata da Cloetta nei lavoratori 
del tabacco. 

Talvolta ì 'aumento di peso si ha nei fu¬ 
matori a seguito dell’astinenza anche quando 
non esiste la cachessia. 

È possibile che il fatto sia da. mettersi in 
conto di un aumento dell’appetito perchè il 
fumare specie a stomaco vuoto riduce il nor¬ 
male senso* della fame. 

Il fumo produce a stomaco digiuno un au¬ 
mento della acidità gastrica analogo a quello 
che si ha in seguito' all’ingestione di cibi e, 
in certo qual modo, sostituisce il pasto con 
un riflesso condizionato. 

Al riguardo' sono interessanti le osservazio¬ 
ni fatte durante la guerra: i soldati quando 
avevano fame fumavano e chiamavano la si¬ 
garetta la colazione calda. 

Non è dubbio che questo m'odo di calmare 
la fame è dannosissimo: si stabilisce un cir¬ 
colo vizioso per cui il fumare- determina un 
eccitamento nervoso e questo induce a fu¬ 
mare di nuovo e così via. 

Ma a parte ciò il disturbo dell’appetito 
prodotto dal fumo non è la sola causa della 
diminuzione di peso e della cachessia. In 
quanto questa e quello possono aversi anche 
senza perdita di appetito e con un’alimenta¬ 
zione abbondante, e l’aumento di peso in se¬ 
guito all’astinenza dal fumo può aversi anche 
in tempi di restrizioni alimentari come gli 
attuali. 

È più probabile che la cachessia sia dovuta 
all’azione tossica della nicotina sui centri ve¬ 
getativi del ricambio. Dr. 
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Ophthalmologische Operctlionslehre. Sotto la 
direzione di R. Thiel. l a dispensa, 298 pagi- 
ne con 448 figure in parte a colori, ed. Thieu 
me, Lipsia, 1942. Prezzo- RM. 39,90. 

Questo nuovo trattato di chirurgia oculare 
sarà composto di 4 dispense; ne è uscita la pri¬ 
ma, di 298' pagine, largamente illustrata con 
materiale assolutamente originale dei singo¬ 
li AA. 

Nell’introduzione Thiel dice di aver voluto 
che nell’opera avessero posto solo quei meto¬ 
di, antichi e recenti, che dessero sicuro affi¬ 
damento di rispondere allo scopo, in modo da 
permettere all’oculista di applicarli con tran¬ 
quillità nella sua pratica operatoria. L’impor¬ 
tanza della descrizione delle singole tecniche 
consiste non solo nel parlare delle loro indica¬ 
zioni, preparazione del malato, alto operatorio 
e trattamento post-operatorio, ma anche nella 
loro critica, ciò che permette all'oftalmologo 
di comprendere meglio ed applicare con mag¬ 
giore discernimento i metodi esposti. 

Gli AA. che hanno collaborato alla l a di¬ 
spensa hanno risposto pienamente allo scopo, 
anche perchè si sono basati molto sulla espe¬ 
rienza personale; ciò risulta in particolare da 
una serie utilissima di consigli e di accorgi¬ 
menti che vengono dati spesso por rendere più 
semplice e sicura l’esecuzione di una deter¬ 
minata operazione. 

Il primo capitolo, quello sulle operazioni 
delle palpebre, è tratto magistralmente da 
Imre,> il quale vi descrive anche numerosi me¬ 
todi personali assai interessanti. Notiamo con 
piacere che per la prima volta viene riportato 
e messo in giusta luce il metodo di Bardelli 
per la ptosi palpebrale insieme agli altri clas¬ 
sici metodi per questa affezione. Di partico¬ 
lare importanza è la descrizione delle tecniche 
per la totale ricositruzione della palpebra, giac¬ 
ché esso ha un vivo interesse per la chirurgia 
di guerra oltre che per quella dei tumori ed 
infortunistica. 

Jaensch tratta i metodi operatori sui musco¬ 
li oculari, premettendo un accenno sullo stra¬ 
bismo, sulle paralisi e sull ^anatomia dei mu¬ 
scoli oculari. Dopo aver esposto i vari meto¬ 
di operatori sui muscoli retti e su quelli obli¬ 
qui, LA. fa seguire un breve capitolo « Gene¬ 
ralità sulle operazioni sui muscoli oculari » 
il quale è pieno di utili consigli per ogni ope¬ 
ratore e nel quale vengono 1 discussi i pregi ed 
i difetti delle singole tecniche, il dosaggio 
dell’intervento, il trattamento post-operato¬ 
rio, ecc. 

Meisner descrive le operazioni sulla con¬ 
giuntiva, sulla cornea e sulla sclera, ed è par¬ 
ticolarmente interessante la parte degli inter¬ 
venti sulla sclera per tumori, miopia e ferite. 

La cheratoplastica viene trattata diffusamen¬ 
te da Loehlein, che è stato uno dei primi pro¬ 
pugnatori di questo intervento. Egli premette 
un breve accenno alla evoluzione della chera¬ 
toplastica, e poi descrive i diversi metodi ope¬ 


ratori ai quali egli stesso ha portato notevoli 
contributi personali. L A. ritiene che nella 
scelta del materiale da trapiantare non abbia¬ 
no importanza i gruppi sanguigni ed il sesso, 
mentre la cornea di individui "anziani si pre¬ 
sterebbe meglio di quella dei giovani perchè 
porta uno stimolo minore. 

La fortuna di un trattato di tecnica chirur¬ 
gica dipende non solo da un testo chiaro ma 
anche in gran parte da una iconografia ampia 
e scelta con particolare cura; nel caso di que¬ 
sta prima dispensa possiamo ben dire che lo 
scopo prefisso è stato raggiunto completamen¬ 
te grazie alla ricchezza e chiarezza delle figure 
le quali mettono alla portata di tutti i metodi 
operatori descritti. E notiamo qui che è stata 
usata largamente per la prima volta in un li¬ 
bro di chirurgia oculare la fotografia accanto 
al disegno schematico. 

Ottima la veste tipografica. • ! 

Francesco Schupfer. 
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tanti giudizi espressi dalla Stampa Medica Italiana: 

« Più che un manuale è questo un vero trattato , nel quale con¬ 
stile facile , chiaro e senza inutili lungaggini e ripetizioni , vien 
considerata tutta l'oculistica moderna sia dal punto di vista 
tecnico che pratico. 

< Bisogna essere grati al giovane •Autore che ha fatto opera 
degna e di alta italianità , concorrendo fortemente a svincolare 
l'oftalmologia italiana dal servaggio straniero. A dir deli Ange-, 
lucci , che premette al libro , una sua prefazione , questo inoltre 
« riesce ancor più laudativo perchè sui punti principali non 
trascura di citare i lavori e le conquiste scientifiche dei più 
eminenti oculisti italiani! *. 

«Il libro contiene quattro parti suddivise a loro volta in 
capitoli: una prima parte che tratta della « Visione, dottrina, 
meccanismo della visione, ecc. *. Una seconda che contempla 
le « Generalità di semeiotica e terapia oculare >. Una terza 
che tratta degli « Annessi oculari »; ed infine una quarta che 
descrive il « Globo oculare e vie ottiche Chiudono una 
breve appendice con I' Embriologia dell’occhio * ed un indice 
alfabetico che agevola il riscontro dell'abbondante materiale. 

« L'oftalmologia moderna , più di quella antica , e intimamente 
connessa alla medicina generale; da questo volume trarranno 
profitto non soltanto i medici specialisti ma anche quelli ge¬ 
nerici, ai quali deve, essere chiaramente nota, almeno la parto 
teorica e principale della importantissima branca ». 

(Napoli, da * Rinascenza Medica Anno III, N. 17). C. M. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA 

L’elettrocardiogramma anormale. 

K. Larsen e P. Magnusson (.Aoia med. Scan¬ 
diti., fase. 1V-VI, 14 settembre 1942), hanno 
studiato il comportamento del tatto ST del¬ 
l'elettrocardiogramma. Essi si sono occupati 
in modo particolare dei casi in cui questo trat¬ 
to assume la forma a sella. Questa l'orma si 
presenta colla medesima frequenza in perso¬ 
ne normali, in malati con circolazione nor¬ 
male, in malati con malattia cardiaca allo 
stato potenziale e in malati di cuore, per cui 
essa non ha nessuna importanza diagnostica. 
Lo stesso si deve dire per i casi in cui con¬ 
temporaneamente si ha forma a sella del trat¬ 
to ST nella I e II derivazione o in altre due 
d e r i va z i o n i con t e m por a neamen te. 

La frequenza osservata nei 905 malati in cui 
fu fatta questa ricerca ha oscillato fra il 35 
e il 45%. La forma a sella non ha nessun rap¬ 
porto coll’età nè colla cura digitalica. L. 

L’elettrocardiogramma dell’emorragia acuta del¬ 
lo stomaco e dell’intestino. 

La letteratura riguardante le modificazioni 
elettrocardiografiche nelle anemie è stata ab¬ 
bondante negli ultimi 10-15 anni. Essa ha 
dato risultati discordanti nel senso che alcu¬ 
ni hanno trovato nelle anemie una percen¬ 
tuale elevata di elettrocardiogrammi patologi¬ 
ci, mentre altri hanno notato alterazioni in 
percentuale così scarsa da essere di importan¬ 
za trascurabile. 

H. Rassmussen e M. Fos (Aetà med. Scan- 
din., fase. IV-VI, 14 settembre 1942) hanno 
studiato elettrocardiografìcamente 45 malati di 
emorragia acuta gastro-imtestinale (13 donne e 
32 uomini). Di essi 17 avevano melena e 28 ema- 
temesi. L’età media dei malati studiati era di 
47 anni (massimo 82, minimo 15). 21 malati 
(46%) presentavano modificazioni elettrocar¬ 
diografiche. 17 avevano un elettrocardiogram¬ 
ma nettamente alterato (abbassamento della 
line ST di 1 mm. c più al disotto della linea 
isoelettrica, onda T appianata), mentre 4 pre¬ 
sentavano un elettrocardiogramma che consi¬ 
derato isolatamente non si poteva ritenere pa¬ 
tologico, ma che appariva patologico per gli 
esami elettrocardiografici successivi. 

Le alterazioni elettrocardiografiche osserva¬ 
te somigliano a quelle notate in casi di in¬ 
sufficienza coronarica, di angina pectoris, di 
ischemia miocardica. 

Le ricerche degli autori non sono state com¬ 
pletate da osservazioni sul volume totale del 
cuore e dal volume delle cellule e del pla¬ 
sma. Queste ricerche, eseguite da altri, han¬ 
no dimostrato che il volume piasmatico si ri¬ 
stabilisce molto rapidamente, in poche ore, 
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per riassorbimento di liquidi dai tessuti. Però, 
siccome il volume cellulare si continua a man¬ 
tenere ridotto, il volume del sangue totale ri¬ 
mane inferiore al normale per 3-6 settimane. 
Il comportamento alterato dell’elettrocardio¬ 
gramma si mantiene oltre il limite di tempo 
necessario alla restaurazione del volume pia¬ 
smatico. 

Nessun rapporto esiste fra modificazione 
elettrocardiografica e stalo anemico, come pu¬ 
re fra modificazione elettrocardiografica e 
pressione arteriosa. Invece pare che esista un 
certo rapporto fra l’azotemia e le modifica¬ 
zioni elettrocardiografiche, nel senso che una 
percentuale elevata dei malati esaminali pre¬ 
sentava un’iperazotemia extrarenale. 

Esperimenti fatti provocando anossiemia 
mediante respirazione di aria coll’apparecchio 
di Krogh per il metabolismo basale hanno di¬ 
mostrato agli AA. che è proprio colfanossie- 
mia che è collegata la provocazione di altera¬ 
zioni elettrocardiografiche. L’anossiemia mio¬ 
cardica è provocala, secondo gli AA., dallo 
spasmo delle coronarie interpretato come par¬ 
te di spasmo generalizzalo delle arterie e rielle 
arterio e provocato dalla brusca riduzione del 
volume del sangue. Quindi le alterazioni elet¬ 
trocardiografiche sono prodotte non dall’ane¬ 
mia, ma dalla emorragia. L. 

Le alterazioni elettrocardiografiche nelle lesioni 

miocardiche tossinfettive. 

Da molto tempo sono note queste alterazio¬ 
ni, ma mentre prima fu attratta l’attenzione 
solo sulla formazione e sulla conduzione dello 
stimolo, si sono poi studiate le alterazioni del 
tratto S-T e delToiida T. Queste ultime sono 
ancora poco chiare ed oggetto di controversia. 

R. Storti e F. Eienle ( Gazz . degli Osped. e 
delle Clin., 5-12 luglio 1942), studiando i trac¬ 
ciati elettrocardiografici di numerosi malati di 
tossinfezioni trovarono quanto segue». 

Nelle miocarditi tossinfettive sono frequenti 
i disturbi della 1 formazione degli stimoli e 
quindi è frequente trovare delle extrasistoli di 
Taara, per cui contrariamente all’opinione di 
molti ritengono che nelle tossinfezioni l’atrio 
è sempre interessato nelle lesioni miocardiche. 

L’accresciuta formazione dello stimolo so¬ 
pra ventri colare nell’atrio e nel nodo di Tawa- 
ra può manifestarsi anche con una tachicardia 
parossistica. Le alterazioni di conduzione del¬ 
l’eccitamento nel fascio di His o nelle branche 
ventricolari di Tawara sono, nella maggior 
parte dei casi, manifestazioni di grave altera¬ 
zione miocardiaca e si manifestano o con un 
semiplice allungamento del tempo di condu¬ 
zione o con un blocco atrioventricolare totale. 
Il blocco atrioventricolare totale ha significato 
molto grave. ' 
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I focolai tossici o infiammatori ventricolari 
•si manifestano in tre modi: con allargamento 
c seghettatura del complesso Q-R-S, con ab¬ 
bassamento del tratto S-T e con onda T nega¬ 
li va o bifasica. 

L'elettrocardiogramma da sforzo costituisce 
un prezioso mezzo di indagine per la messa in 
evidenza di lesioni miocardiche tossi-infettive 
clinicamente latenti, perchè permette di met¬ 
tere in evidenza alterazioni che erano sfuggite 
sul tracciato preso in condizioni di riposo. 

È bene anche ripetere il tracciato a riposo 
più volte, perchè esiste una reversibilità delle 
alterazioni riscontrate e questo permette di da¬ 
re un giudizio prognostico più favorevole. 

Non esiste però nessun tracciato elettrocar¬ 
diografico che permetta di riconoscere un’al¬ 
terazione di origine tossi-infettiva. L. 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’ulcera del deserto. 

II prof. A. Castellari, maestro di patologia 
tropicale — de! quale non occorre ricordare 
i numerosi e importantissimi contributi por¬ 
tati a questa branca della medicina e l’instan¬ 
cabile attività, per la quale arche oggi dedi¬ 
ca la propria alta competenza a difesa della 
salute dei nostri valorosi soldati — descrive 
negli Annali d'igiene (dicembre 1942-XX) una 
nuova forma morbosa da lui osservata fra le 
truppe operanti nell’Africa del Nord. Si tratta 
di un’ulcera della gamba, a lento decorso, 
che i soldati stessi chiamano « Ulcera del de¬ 
serto » c molti medici invece ulcera tropicale, 
bercile clinicamente ed eziologicamente sia di¬ 
versa dal vero Ulciia tropicum. L’ulcera si pre¬ 
senta in due forme: aperta o coperta di cro¬ 
sta; nella pima si vedono al 3° medio o inferio¬ 
re della gamba da una a quattro ulcerazioni, 
raramente di più, con margine regolare, fondo 
rosso, talvolta con pus, attorniate da un alone 
infiammatorio, per solito poco dolenti e cor 
scarso prurito. Raramente si hanno ulcere sui 
piedi, le mani, le braccia o in altre regioni. 
Nella forma coperta vi è una crosta brunastra 
•o rossastra, giallastra o biancastra, che si esten¬ 
de oltre il margine dell’ulcera. Il decorso è 
lentissimo; una guarigione spontanea non av¬ 
viene mai prima di 4-12 mesi e possono aver¬ 
si recidive; non si osservano nè linfangiti nè 
adoniti o altre complicanze. La cura che sino- 
ra ha dato migliori resultati è quella del ri¬ 
poso-con impacchi caldi di acido borico per 
due settimane e poi applicazioni di un un¬ 
guento al dermatolo; in qualche caso hanno 
giovato le applicazioni locali di sulfonamidi- 
ci. Dall’ulcera il Castellani ha isolato, con le 
culture in agar alla tripsina, un micrococco 
Gram-negativo che designa come Mkrococcus 
( Streptucoccus ) myceloides , appartenente al 
gruppo del M. myeeticus o metamyceticus da 
lui accertato in altre forme morbose, e del 
(piale descrive i caratteri microscopici e col¬ 


turali. Con le colture pine l’ulcerai è stata ri¬ 
prodotta in due volontari e si è riottenuto il 
micrococco inoculato. Sono in corso ricerche 
per la preparazione di un vaccino dal gonne 
isolato. Il Castellani propone di adottale, per 
questa affezione, la denominazione popolare di 
« Ulcera del deserto » o quella di « Ulcera mi- 
retoidea del deserto ». L’articolo è corredato 
di due tavole con 9 figure molto dimostrative 
riproduoemti il micrococco e le ulcere sponta¬ 
nee e sperimentali. F. J. 

Contributo alla clinica, patogenesi e prognosi 

della polisierosite. 

La polisierosite, dice J. Obstmayer (\Vien. 
Klin. Wochenschr, 11 dicembre 1942), non è 
che una forma di manifestazione della tuber¬ 
colosi. E’ però una forma molto importante, 
che in senso prognostico è stata per lungo 
tempo sottovalutata, così come lo è stata la 
cosiddetta pleurite « idiopatica ». La tuberco¬ 
losi delle cavità sierose si determina quasi 
sempre per via ematogena. Una pleurite, pe¬ 
ricardite, peritonite siero-fibrinosa e la poli¬ 
sierosite tipica per lo più non sono conse¬ 
guenza di una unica invasione nel sangue di 
bacilli di Koch. Negli ammalati di polisiero¬ 
site la infezione è recente, ancora in piena 
attività, per cui i bacilli tubercolari vengo¬ 
no di continuo immessi nel torrente circola¬ 
torio, in successive ondate. Perciò i colpiti 
so'no' quasi esclusivamente individui in gio¬ 
vane età. La polisierosite classica è rara. In¬ 
fatti la forma, tipica, caratterizzata da grandi 
versamenti contemporanei in più cavità siero¬ 
se costituisce l’eccezione; molto più spesso i 
singoli' versamenti si manifestano successiva¬ 
mente. talora anche separati da lunghi in¬ 
tervalli. La maggior parte dei pazienti poi 
soccombe ad una meningite tubercolare pri¬ 
ma che nelle cavità sierose colpite si possa¬ 
no sviluppare le conseguenze ulteriori della 
infezione (p. es. tubercolosi peritoneale o ar¬ 
ticolare). L A. ha potuto seguire per due anni 
una tipica forma di polisierosite, grazie alla 
mancanza della complicazione meningea. Il 
decorso intermittente della malattia era la 
migliore prova della genesi ematogena della 
malattia. Il focolaio infettivo endogeno ha 
continuato per più di due anni a versare di 
tanto in tanto bacilli di Koch nel sangue: è 
stato possibile, cosa rara, osservare di mese 
in mese lo sviluppo del versamento perito¬ 
neale fino alla tubercolosi del peritoneo. Esi¬ 
to letale. In genere la prognosi della polisie¬ 
rosite è sempre molto seria, se pure i singoli 
versamenti possono scomparire dando così la 
illusione di una guarigione. La tubercolosi pe- 
tòiieale ematogena si inizia tempre con un 
versamento sieroso, perfettamente identico a 
quello della pleurite sierosa; la ricerca dei ba¬ 
cilli di Koch nell’essudato può essere negati¬ 
va, eppure dopo mesi od anni si sviluppa una 
tipica tubercolosi peritoneale. Importante per 
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lu prognosi è se dopo scomparsi gli 'essudati 
si formino- aderenze e cotenne, e se segua una 
vera tubercolosi della sierosa. A tale riguar¬ 
do il peritoneo si differenzia da tutte le altre 
sierose. Mentre infatti si osserva solo di rado 
il passaggio di essudati pericarditi e pleurici 
in tubercolosi del pericardio o della pleura, 
l’essudato (tubercolare del peritoneo va a fini¬ 
re sempre in tubercolosi peritoneale. L. 

Trattamento dei processi suppurati degli arti 

con iniezioni endoarteriose di sulfonamidici. 

Partendo dal concetto che la sulfamidote- 
rapia è efficace in molte forme batteriche, 
P. Tagariello (Minerva Medica, 29 dicembre, 
1942), ha voluto servirsene nelle suppurazio¬ 
ni degli arti. Poiché l’azione dei sulfamidici 
si esplica solo ad una certa concentrazione di 
essi rei sangue (da 5 a 10 mg. %) si deve ri¬ 
tenere che il fattore concentrazione abbia no¬ 
tevole importanza. Per ottenere la maggior 
concentrazione nel sangue, sia pure per poco 
tempo, l’A. ha pensato di iniettare, il medica¬ 
mento nell’arteria principale dell’arto mala¬ 
to in modo da far giungere subito il prepara¬ 
to nella zona infetta. 

Dopo aver descritto la tecnica dell’iniezione 
endoarteriosa nell’omerale e nella femorale, 
egli riferisce i risultati ottenuti. I casi tratta¬ 
ti erano 25 flemmoni della mano, 14 pate¬ 
recci e 11 flemmoni degli arti inferiori. In 
tutti i casi si ebbe un. arresto dell’infezione, 
il che -costituisce una differenza notevole dai 
risultati spesso nulli della sulfamidoterapia 
per via orale in casi del genere. I risultati sono 
tanto più brillanti quanto più precocemente 
sa istituisce la sulfamidoterapia endoarterio¬ 
sa, tanto che se si istituisce nel periodo infil- 
trativo si ha un’azione abortiva. 

La soluzione adoperata per le iniezioni en¬ 
doarteriose è stata di 5 cc. contenente un 
grammo di sulfamidico tiazolico. L. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Contenuto in ferro del siero in soggetti affetti 

da anemia perniciosa. 

Dalle ricerche di numerosi autori è noto che 
il contenuto in ferro del siero degli anemici 
perniciosi non trattati è notevolmente aumen¬ 
tato. Dopo la istituzione della terapia epatica, 
il ferro del siero cade rapidamente a valori 
subnormali e questo sembra, essere uno dei 
più precoci effetti del trattamento poiché esso 
si verifica prima dell’aumento dei retieolociti. 

1 valori del ferro si tengono per qualche tem¬ 
po a un livello basso per risalire jxii lenta¬ 
mente al livello normale. 

K. Brocbner-Mortensen (Aetà Medica Scan- 
dinavica, fascicolo I, 1943) ha dosato il ferro 
del siero in 15 pazienti affetti da anemia perni¬ 
ciosa prima e durante la opotcrapia epatica. Il 
contenute in ferro del siero fu trovato supe¬ 
riore ai 200 mg. % in 7 dei 15 pazienti; anche 
negli altri 8 furono però trovati valori alti. 


Immediatamente dopo l’inizio della terapia 
epatica e pochi giorni prima deill aumento dei 
retieolociti, vi fu una pronunciata caduta dei 
valori del ferro. All’interruzione del tratta¬ 
mento corrispondeva, un aumento del ferro 
del siero. 

Occasionalmente furono notati valori ecces¬ 
sivamente bassi del ferro del siero sotto il 
trattamento, insieme ad un basso valore glo¬ 
bulare, indicante deficienza di ferro. 

Secondo Brocbner-Mortensen i valori alti del 
ferro nel siero degli anemici perniciosi non 
trattati si spiegano col fatto che la liberazio¬ 
ne di ferro attraverso la distruzione degli eri¬ 
trociti è maggiore del consumo di ferro per 
la formazione di emoglobina, data la incom¬ 
pleta maturazione degli eritrociti. D’altra par¬ 
te la caduta dei valori del ferro in seguito 
alla epatoterapia è dovuta non solo- all’au¬ 
mento di formazione dell’emoglobina ma an¬ 
che alla diminuita distruzione di eritrociti. 

Gli anemici perniciosi non trattati presen¬ 
tano abitualmente grandi quantità di ferro 
accumulate nei depositi e specialmente nel fe¬ 
gato. I valori subnormali del ferro osserva¬ 
ti subito dopo l’inizio della epatoterapia si 
devono probabilmente alla circostanza che la 
mobilizzazione del ferro dai depositi è lenta, 
dopo il consumo di ferro nel midollo delle 
ossa. Pertanto i valori subnormali non posso¬ 
no essere ragionevolmente considerati come 
espressione di deficienza di ferro, come è sta¬ 
to sostenuto da qualcuno. C. Ianpolo. 


VARIA 

La mortalità femminile in Italia. 

In corrispondenza dell’Vili Censimento del¬ 
la popolazione, sono state costruite tavole di 
mortalità solo per la popolazione femminile 
— relativamente al periodo 1935-1937 — per¬ 
chè le noie ripercussioni delle campagne (l'A¬ 
frica e di Spagna, sul movimento della popo¬ 
lazione di quel periodo, hanno sconsigliato la 
costruzione di tali tavole per la popolazione 
maschile. La popolazione femminile è stata 
considerata in complesso e distintamente, se¬ 
condo le condizioni di stato civile, nel Regno 
e nelle singole Ripartizioni geografiche; il me¬ 
todo di costruzione è essenzialmente analogo 
a quello adottalo per le precedenti tavole 
1930-32. 

Malgrado la brevità del periodo trascorso 
dall’osservazione precedente, la mortalità fem¬ 
minile in Italia è, in complesso, sensibilmen¬ 
te diminuita durante il periodo stesso: la vita 
media alla nascita, che nel Regno era di 56 
anni, nel 193032, è aumentata ad anni 57 Vi 
rei 1935-1937. 

In appendice viene data la popolazione fem¬ 
minile del Regno e delle singole Ripartizioni 
geografiche, distinta per età e per stato socia¬ 
le, al principio di ciascuno degli anni dal 
1935 al '1938. 

(Da L'Arte Ostetrica, 15 febbr. 1943). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CULTURA SUPERIORE 

Gli esami di libera docenza per la sessione del¬ 
l’anno 1943, 

Con ordinanza ministeriale del 20 marzo 1943- 
XXI, da pubblicare nella Gazzetta Ufficiale del Re- 
gnu e nel Bollettino Ufficiale (parte I) del Ministero 
dell’Educazione Nazionale, è stata indetta la ses¬ 
sione degli esami di libera docenza per l’anno 
1943-XXI. 

Le domande degli interessati, corredale dei pre¬ 
scritti documenti, dovranno pervenire al Ministe- 
do dell’Educazione Nazionale (Direzione Generale 
dell’Ordine universitario) non oltre 31 agosto 
1943-XXI ed il termine massimo per l’invio delle 
pubblicazioni ai commissari scaderà col 31 otto¬ 
bre successivo. 

Tali termini sono prorogati rispettivamente al 
30 settembre 1943-XXI e al 30 novembre 1943-XXI 
per talune categorie di aspiranti in servizio mili¬ 
tare e per i candidati residenti all’estero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Udine. — Aiuto e assistente Radiologia per pron¬ 
ta assunzione servizio ricerche. Ospedali civili di 
Udine. Inviare domanda al presidente dell’Ospe¬ 
dale. 

Concorsi a premi. 

Fondazione « Massimo ed Elide Piccinini » 

pei' la storia della medicina. 

In adempimento alle disposizioni della Fonda¬ 
zione « Massimo ed Elide Piccinini » istituita d»al 
prof. P. Piccinini per la storia della medicina, 
pressoi gli Istituti Ospitalieri di Milano è aperto 
il concorso per l’anno 1943-XXI al premio di lire 
2500 da conferirsi ad autori di lavori sui temi: 
a) La sloria degli Ospedali in Italia e all'estero 
nei rapporti cogli Ordini Religiosi; b) La storia 
della medicina ed igiene df Roma antica (periodo 
ini penale). 

Potranno partecipare al concorso i cittadini ita¬ 
liani di razza ariana iscritti al P.N.F. ed anche gli 
Ecclesiastici e gli iscritti alla Pontificia Univer¬ 
sità Gregoriana. 

I concorrenti dovranno 1 presentare le loro me¬ 
morie all’Ufficio di Protocollo dell’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano non più tardi del 12 ottobre 
1943-XXI in cinque copie. Per le altre norme chie¬ 
dere copia del bando di concorso all’Ufficio pre¬ 
detto. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare 

a ufficiali del Corpo Sanitario aeronautico. 

Ordine Militare di Savoia : col. med. Giuseppe 
Del Vasto. 

Medaglia d'argento : maggiori med. Emanuele 
Stolfi, Armando Giustizieri. 

Medaglia di bronzo : capitani med. Bruno Mo¬ 
naco. Mario Sangiovanni; tenenti med. Luigi De 
Paola, Mario Coppola, Giacomo Ferro; sottotenenti 


med. di complem. Giangiacomo Operti, Gaetano 
Coglitore, Giovanni Marchiafava. 

Croce di guerra sul campo : capitani medi. Gio¬ 
vanni Pulzolu, Giorgio Zuddas; tenente med. Giu¬ 
seppe Loriga. 

Croce di guerra : maggiore med. Domenico Cuz- 
zocrea; capitani med. Ugo Fiamminghi, Gennaro 
Aecardi; tenenti med. Clemente Saquella, Giovan. 
ni D’Ambrosio. Luigi De Paola, Giuseppe Mazzola,. 
Ferruccio Battistini; sottotenenti med. di comple¬ 
mento Luigi Esposito, Mario Grasso, Vincenzo Gio- 
vannuzzi. 


Il prof. Emilio J. Pampana è stato chiamata 
dalla Lega internazionale delle Società della Cro¬ 
ce Rossa a Ginevra per riorganizzare e dirigere 
l’Ufficio d'igiene e di soccorso. 

Il doti. Max Dohrn, direttore del Laboratorio 
farmacologico della Casa Sohering a Berlino, ha 
ricevuto il titolo onorario di professore. ,Si devono 
al Dolirn la scoperta e l'allestimento di vari me¬ 
dicinali sintetici: l’atofan, l'albucid,. l’uroselec- 
tan, il biliselectan. 

Sono trasferiti i proff. Riccardo Gallenga, ordi¬ 
nario di clinica oculistica, da Cagliari a Parma; 
Luigi Michelazzi, straord. dii patologia generale, 
da Cagliari a Ferrara; Enea Scolari, straordinario 
di clinica dermosifilopatica, da Sassari a Catania; 
Renato De Nunno, straordinario di clinica delle 
malattie infettive, da Sassari a Perugia. 

Il premio « Vincenzo Privato », istituito presso 
l’università di Milano in favore del miglior allie¬ 
vo* della Scuola di perfezionamento in odontoia¬ 
tria, è stato assegnato per l'anno accademico 1942- 
1943 al dott. Oreste Lambertenghi. 


NOTIZI E DIVERSE 

L’assistenza agli invalidi di guerra sfollati. 

Il cons. naz. Gianni Ba‘ccarini, presidente del¬ 
l’Opera Nazionale per gli invalidi di guerra solle¬ 
cito della situazione in cui vengono a trovarsi gli 
Invalidi di guerra, sfollati dalle località colpite 
dalla cieca barbarie nemica,, ha impartito precise 
norme e categoriche direttive alle dipendenti Rap. 
presentarne Provinciali dell’Opera, perchè essi 
non abbiano a subire alcuna sosta nel trattamen¬ 
to assistenziale del quale fruiscono in rapporto 
alla loro infermità di guerra. 

Per un eventuale trasferimento degli istituti 

universitari di Milano. 

Si è potuto trasferire in luoghi sicuri tutto il 
materiale dell’Università di Milano, il quale al¬ 
trimenti avrebbe dovuto sottostare, con grave pe¬ 
ricolo di essere distrutto, alle eventuali incursioni 
aeree nemiche. Già nella sedie di corso Roma, una 
parte della biblioteca della facoltà di giurispruden¬ 
za veniva distrutta in seguito all’aggressione ae¬ 
rea del 24 ottobre scorso c ciò ha fatto accelerare 
il ritmo del trasferimento del materiale universi¬ 
tario che è stato depositato in diversi posti di 
campagna, anche nelle ville degli stessi profes- 
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sori che potranno avere così soLL’occkio gli stru¬ 
menti e le opero da loro già usati quali materiali 
di studio e d’insegnamento. Ora è allo studio, e 
sarà presto realizzato lo sfollamento di tutta l’U¬ 
niversità,. quale organismo didattico ed ammini¬ 
strativo. La sede di fortuna è stata trovata a Ber¬ 
gamo. In un primo tempo, il rettore prof. Pesta- 
lozza considerò la possibilità di far funzionare l’U¬ 
niversità nelle immediate vicinanze della città. 
Ma l’idea si dovette scartare in quanto le diffi¬ 
coltà ambientali e sopra lutto logistiche risultaro¬ 
no del tutto, insormontabili. Perciò la possibilità 
di costituire tale sede di fortuna in una città fu 
subito considerala. E la città prescelta fu Bergamo 
la quale offre, oltre alla possibilità di creare l’am¬ 
biente vero e proprio ctell*Università, facilitazioni 
di alloggio e di comunicazioni. Si capisce che dif¬ 
ficoltà sussistono e i sacrifici che si dovranno af¬ 
frontare non saranno indifferenti. Tuttavia con 
un po’ di pazienza e di spirito di adattamento sa¬ 
ranno facilmente superate. Il posto della nuova e 
temporanea sede, che sarà solamente usata in caso 
di urgente necessità, si trova nella parte alta di 
Bergamo, in un antico convento francescano il 
quale offre un’ottima atmosfera di studio e dà 
raccoglimento. La sede ospitava, fino a poco tem¬ 
po fa, un corso di scuole elementari ed uno d'av¬ 
viamento professionale. Questi ora sono stati tra¬ 
sportati altrove, e l’organizzazione per accogliere 

4 l'Università è in atto. 

Per la facoltà dii medicina,, ci si potrà valere di 
una disposizione ministeriale la quale consente, 
nel caso d’emergenza, di clinicizzare gli ospedali. 
Perciò la clinicizzazione del grande ospedale locale 
darà modo a tutte le cliniche e a tutti gli istituti 
dell’Università di trasferirsi pur essi a Bergamo. 
L’omogeneità d«el centro di studi, trasferendosi es¬ 
so quasi tutto in blocco in una stessa sede, potrà 
soddisfare, con maggior elasticità, alle esigenze di¬ 
dattiche ed amministrative. La clinicizzazione del¬ 
l’ospedale non è però ancora un fatto acquisito, 
ma si spera che potrà in caso urgente essere pre- 
‘ -sto realizzata, à 

La Colonia permanente al Lido di Roma per i 

fanciulli predisposti. 

Fr.a le molteplici istituzioni assistenziali del Go- 
-vernatorato di Roma a favore dell’infanzia, ve il’ è 
una che merita particolare rilievo per la sua per¬ 
fetta organizzazione: alludiamo alla « Colonia Pro¬ 
filattica Permanente Vittorio Emanuele III », al 
Lido di Roma. 

Questa colonia accoglie oltre 500 fanciulli di am¬ 
bo i sessi, figli di malati di tubercolosi, in un 
grandioso edificio, aTuopo costruito, che si apre 
-sul viale Cristoforo Colombo, al cospetto del mare. 

Per circa quindici anni, e cioè dal 1915 al 1929. 
la « Colonia marina di Ostia » ha funzionato in un 
piccolo padiglione eretto sulla spiaggia e capace di 
accogliere appena un centinaio di bambini. Ma 
nel 1930. ultimala la costruzione del nuove edifi- 
, ciò, sorto di fronte al predetto padiglione, la « Co¬ 
lonia » potè assurgere ad importanza tale da far¬ 
la considerare come una delle migliori istituzioni 
del genere esistenti in Europa. Il fabbricato è a 
d»ue piani, oltre lo scantinato. Tn quest’ultimo 

Ì sono disposti i servizi (bagni, accettazione, cucina, 
dispensa, frigorifero, guardaroba, fardelleria, la¬ 
vanderia, stireria, caldaie, magazzini, ecc.); al pia¬ 
no terreno il parlatorio, una grande e artistica 
•cappella, i refettori, i dormitori: al secondo piano 


altri dormitori, le aule scolastiche, un museo, una 
sala per trattenimenti. Ogni dormitorio ha lavabi, 
gabinetti, docce. La scuola dispone di grandi aule 
per l’asilo e per tutte le classi elementari. \ ’è poi 

una sopraelevazione destinata all’abitazione delle 
suore, all'alloggio d'el personale femminile, al- 
l’infermeria con relativi reparti di isolamento. 

L’ordine e la pulizia regnano sovrani ovunque. 
Le camerate adibite a dormitori, contengono 30 
ietti ciascuna. Le norme igieniche sono costante- 
mente osservate con cura scrupolosa, attraverso l'o¬ 
pera tenace e appassionata delle 22 suore e delle 
37 inservienti addette alla a Colonia». 

Gli oggetti personali (biancheria da toletta, in¬ 
dumenti di vestiario, piatti, scodelle, posate, ecc.) 
sono contrassegnati col numero che distingue ogni 
singolo ricoverato; ciò sia per ragioni igieniche 
e sia per il necessario controllo dei vari corredi. 

La giornata dei fanciulli è regolata con precise 
disposizioni. 

Il vitto, sajao e abbondante, è razionalmente di¬ 
stribuito e consta di cibi nutrientissimi, a cui si 
aggiungono ottime marmellate, prodotte nella stes¬ 
sa Colonia. 

La superiora. Suor Diomira Mancini, dedele in¬ 
terprete delle direttive segnate dal direttore del¬ 
l’Ufficio d’igiene, prof. Cramarossa, ha saputo 
imprimere all’istituzione il più alto spirito di di¬ 
sciplina ed il più elevato senso del dovere. 

La « Colonia » ha il duplice scopo di sottrarre i 
bambini al contagio tubercolare domestico e di 
rinvigorirli per farli divenire giovani sani e ro¬ 
busti: perciò ricovera fanciulli dai 5 ai 12 anni 
riconosciuti sani ma coabitanti con parenti affetti 
da tubercolosi. 

Medici italiani ed Oriente Asiatico. 

Con riferimento ad una d'elle recenti iniziative 
della « Associazione Medici Italiani Artisti e Scrit¬ 
tori » (AMIAS) e precisamente a quella riguardan¬ 
te i rapporti con l’Oriente Asiatico, saranno resi 
noti i risultati riguardanti: 1) Contributi alla 
storia della medicina; 2) Libri di guerra e pa¬ 
triottici. 

Fra i libri che dimostrano l’interessamento dai 
medici italiani all’Oriente Asiatico, segnaliamo in¬ 
tanto i seguenti: 

Dott. D. A. Mazzolarli: « La Cina», con 68 foto¬ 
grafie. Tipografia Pirotta,. Tripoli, via Mizran 170 
(con dedica a Ferdinando Martini), 1915. 

Dott. Alberto Poggi: <« Misteri e religioni dell’In¬ 
dia», con 84 illustrazioni, Milano. Editori F.lli 
Treves (ora Garzanti), 1929. 

Prof. Paolo Desideri: «Piccolo Dizionario Cine¬ 
se-Italiano ». Con spiegazione di diecimila ideo¬ 
grammi- Torino, 1932, Tipografia Boccardo. 

Mentre possono considerarsi reperibili questi due 
ultimi libri, il primo dovuto all’insigne compian¬ 
to collega Mazzolani, è quasi assolutamente irre¬ 
peribile e farà cosa graditissima chi potrà segna¬ 
larne il possesso di una copia all’« Ufficio Stam¬ 
pa Medica Italiana », via Yallazze 39. Milano. 

Un divieto britannico. 

« Il Messaggero » del 19 marzo reca: 

Il Governo britannico ha rifiutato alla Croce 
Rossa norc^americana l’autorizzazione di inviare 
pacchi postali alla popolazione civile del Belgio. I 
pacchi contenevano latte in polvere, destinato agli 
ospedali. Questo gesto tipicamente britannico è 
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-acerbamente condannato dai giornali degli Stati 
Uniti, i quali rilevano che la Croce Rossa era sta¬ 
ta già autorizzata dalle competenti autorità di 
Washington e ohe, per conseguenza, il divietò co- 
-stituisce un affronto all’alleata nordamericana. 
L’affronto c’è. ma c'è ben altro d’implicito in 
(juel divieto, che i giornali deg’i Stati Uniti la¬ 
sciano, diplomaticamente, nella penna. 

- i 

Un po’ dovunque. 

La Principessa di Piemonte ha visitato a ^Na¬ 
poli i marinai ricoverati nell’Ospedale di Ma¬ 
rina, feriti nelle ultime incursioni di guerra.;' 

Il prof. Ottorino Uffreduzzi, direttore della, R. 
Clinica chirurgica di Torino, ha rievocato, nel¬ 
l’Accademia di Medicina di questa città, i mesi 
trascorsi con l’Armata italiana in un Centro chi¬ 
rurgico istituito dalla Direzione dà Sanità mili¬ 
tare sul fronte russo. 

Il 2 febbraio il prof. Arrigo Colarizi, nuovo ti¬ 
tolare della cattedra di Clinica pediatrica a Mo¬ 
dena. ha tenuto la sua prolusione, sul tema : « Ciò 
•che il bambino insegna al medico ». 

Il 17 aprile alle ore 18 a Venezia il prof. Giu¬ 
seppe Alberti terrà, su invito dell’Ateneo Veneto, 
una conferenza sul tema: «Riabilitazione medico- 
fisiologica di Giacomo Leopardi», nell’antica se¬ 
de del glorioso sodalizio culturale. 

La Società medico-chirurgica dà Modena e la 
.Sezione modenese della Società di biologia spe¬ 
rimentale si sono adunate PII febbraio; sono sta¬ 
le fatte comunicazioni da: R. Vendramini e B. 
Poldi, Maria Peliola, E. Rizzati, P. Caccialanza, 
G. Robba N. Vincenzi, I. Vandelli, lo stesso e 
F. .Scaltriti, W. e A. Mattioli. 

11 0 febbraio il prof. Mario Girolami ha tenuto 
.a Cagliari la prolusione ài suo corso di clinica del¬ 
le malattie tropicali e subtropicali. 

La vedova di Roberto Koch, signora Edvige, ha 
•compiuto il 79° anno. Fu una collaboratrice pre¬ 
ziosa del grande batteriologo, da lei seguito nei 
lunghi viaggi — a quei tempi disagevoli — in 
Egitto* India, Africa, Nuova Guinea Giappone. 
Ella apprendeva con facilità lingue e dialetti e 
perciò seppe rendersi utile anche in tale campo^. 


durante le inchieste sanitarie presso gl’indigeni. 
Il Koch si compiaceva di proclamare quanto do¬ 
veva alla moglie, specialmente per i lavori sulla 
tubercolosi. La signora Edvige dopo rimasta vedo¬ 
va ha ripreso i viaggi in oriente, interessandosi 
non più alla microbiologia, ma all’arte, alla fi¬ 
losofia, alle religioni e ai costumi di quelle po¬ 
polazioni. 

In Romania vi sono tre aviatrici pilote addette 
al trasporto aereo dei feriti gravi dal fronte agli 
ospedali delle retrovie. Una di èsse è Nadia Russo, 
nota da tempo quale un asso dell’aviazione fem¬ 
minile. Il « Corriere della Sera » del 20 marzo ri¬ 
ferisce alcuni brani di conversazione da lei avuti 
col corrispondente Virgilio Lilli. 
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LAVORI ORIGINALI 

R. Istituto di Patologia Speciale Medica 

e Metodologia Clinica 
della R. Università di Roma 

Diretto dal Senatore Professore Nicola Pende 

La reazione di Friedmann negli interses¬ 
suali. 

Dott. Teuci.o Dati, aiuto volontario. 

L ovaio e costituito dalla midollare formata 
di uno sti nula connettivo-muscolarè ricco di va¬ 
si e dalla conticale periferica dotata di forma¬ 
zioni caratteristiche e specifiche, che dalla pri¬ 
ma età della vita lino alla menopausa, si di¬ 
stinguono in : follicolo primordiale o gio¬ 
vanile, follicolo in via di sviluppo, follicolo 
adulto o vescicoloso o di Graaf, follicolo ati*e- 
sico o corpo luteo falso. 

Il follicolo, raggiunta la maturità, sporge 
sempiu più verso 1 esterno fino a quando-, per 
l’aumento di pressione del liquido follicolare, 
scoppia liberando I ovulo che può essere o no 


fecondalo. Avvenuta la deiscenza, il residuo fol¬ 
licolare si trasforma in un cordone di cellule 
luteiniche identificabili come cellule della gra¬ 
nulosa, ingrandite, cariche di pigmento e so¬ 
stenute da travate conneJtivali ricche di vasi. 

Il corpo luteo falso o mestruale dura solo 
qualche giorno, quello gravidico permane fino 
al terzo-quarto mese di gravidanza. L’involu¬ 
zione e la scomparsa del corpo luteo, che de¬ 
terminano la sostituzione di tessuto cicatriziale 
alle cellule luteiniche, avvengono rapidamente 
in quello mestruale, mentre in quello gravi¬ 
dico durano a lungo, per completarsi a volte 
solo dopo il parto (Cuboni). 

Nell’ovaio esistono inoltre gruppi di cellule 
disseminate che hanno una suggestiva analogia 
morfologica con le cellule interstiziali del 'te¬ 
sticolo. Come le cellule interstiziali testicolari 
derivano da elementi mesenchimaìi della mem¬ 
brana propria dei tubuli seminiferi e da tra¬ 
sformazione di elementi propri dello stroma te¬ 
sticolare, così le cellule interstiziali dell'ovaia 
derivano tanto daigli elementi connettivali della 
teca interna del follicolo, quanto da trasforma- 
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zionc delle cellule conneltivali dello stroma cva- 
rico (Pende). Queste cellule interstiziali, oggi 
ammesse come entità anatomica, variano se¬ 
condo la specie animale (la donna, che ha più 
tipi di corpi lutei — gestitivi e periodici — 
con ovulazione spontanea, ha la ghiandola in¬ 
terstiziale ovarica scarsamente sviluppata) e se¬ 
condo i vari periodi fisiologici della vita ses¬ 
suale "(Wallart). Nella donna gli elementi in¬ 
terstiziali crescono progressi va memte fino alla 
pubertà, aumentano di volume e di numero nel 
premestruo, nella gravidanza fisiologica e pa¬ 
tologica (molare), nelle intossicazioni leggere, 
nelle infezioni, nella degenerazione microcisti¬ 
ca dell'ovaio (Pende), persistono per molto 
tempo solo residui nel climaterio (Pende), 
mentre degenerano negli stati cachettici (Pen¬ 
de). 

Esiste analogia tra l’iperplasia della ghian¬ 
dola interstiziale testicolare, quando è impedi¬ 
to il funzionamento della linea seminale e 
l’iperpl isia della ghiandola interstiziale ovari¬ 
ca, quando è ostacolata la secrezione ovulare 
da parte dei follicoli, come avviene durante la 
gravidanza o in seguito a degenerazione cisti¬ 
ca o ad atrofia follicolare (Pende). 

Inoltre, anche nell’ovaio, come avviene nel 
testicolo, si nota l’iperplasia compensatoria 
della ghiandola interstiziale di un ovaio, dopo 
l’asportazione dell’altro. 

La ghiandola interstiziale ovarica favorisce lo 
sviluppo dei caratteri sessuali femminili, in 
collaborazione o in sostituzione delie cellule fol¬ 
licolari, e forse anche del tessuto generativo 
ovarico (Pende). 

Alcuni a ultori (Frankel, Ancel, Bonin), fon¬ 
dandosi sull’osservazione cTTe essa è molto svi¬ 
luppata negli animali in cui si formano corpi 
lutei solo quando l’ovulazione è provocala dal 
contatto sessuale, mentre è scarsamente svi¬ 
luppata negli animali con corpi lutei periodici 
e gestativi, sostengono che la ghiandola inter¬ 
stiziale supplisce le funzioni del corpo luteo. 

Von Biodi afferma che la ghiandola inter¬ 
stiziale ovarica si sostituisce funzionalmente al 
corpo luteo gravidico che, dopo il terzo mese, 
comincia a regredire. 

Le secrezioni sessuali femminili, che hanno 
compiti ben distinti nella determinazione del 
ciclo sessuale, derivano- da due diverse ghian¬ 
dole: ipofisi ed ovaio. Questi ormoni, la cui 
produzione aumenta durante lo stato di gravi¬ 
danza, originano dal corpo luteo, dal follicolo 
(luteina e follicolina) e dal lobo anteriore del¬ 
l’ipofisi (chiamato da Aschheim motore dell’o¬ 
vaio), il quale versa in circolo il Prolan A, 
che determina la maturazione dei follicoli ova- 


rici, ed il Prolan B, che trasforma i follicoli 
scoppiati in corpi lutei. 

La follicolina, elaborata anche dalla placen¬ 
ta, iniettata nelle topine castrate provoca l'e¬ 
stro ed esplica nelle donne una funzione tro¬ 
fica sull'apparato genitale; si accumula pro¬ 
gressiva menle e scompare al termine della gra¬ 
vidanza; può comparire in discreta quantità 
nelle urine di donna in prossimità dalle me¬ 
struazioni, all’inizio della menopausa, ed in al¬ 
cune forme di amenorrea (degenerazione poli- 
cistica dell’ovaia e cisti follicolari). 

La luteina dà luogo, sulla mucosa dell’ute¬ 
ro. alle modificazioni caratteristiche dello stato 
gravidico-. 

Nelle urine di donna gravida si possono di¬ 
mostrare anche altre sostanze chiamate col no¬ 
me generico di « sostanze gonadotrope » le 
quali, elaborate dalla placenta, dimostrano la 
stessa azione degli ormoni preipofisari (Cubo- 
ni). Le sostanze gonadotrope ipofisario-simili, 
aumentano bruscamente nel sangue e nelle uri¬ 
ne subito dopo il concepimento, si mantengo¬ 
no ad un livello elevato all'8° mese, scompaio¬ 
no G-S giorni dopo il parto, si trovano nel cor¬ 
po luteo -gravidico e non in quello mestruale 
(Aschheim), passano nel liquido amniotico del¬ 
la donna (Huddleston e Whitehead), nella sa¬ 
liva (Reiner), nel colostro durante i primi gior¬ 
ni di puerperio (Heim), non si trovano invece 
nel la Ite e nel liquido cefalo-rachidiano (Eh- 
rliardt). La dimostrazione delle sostanze gona¬ 
dotrope preipofisario-simili, si presta per la 
diagnosi biologica di gravidanza; infatti la po¬ 
sitività della reazione, esclusivamente durante 
lo stato gravidico, indica che esse si elimina¬ 
no con le urine in discreta quantità solo in tale 
periodo. La Aschheim-Zondek, che risulta posi¬ 
tiva dopo il 21° giorno dall’inizio dell’ultima 
mestruazione, è dovuta al passaggio dal tes¬ 
suto corioepiteliale, nel sangue materno ed al¬ 
l’eliminazione, attraverso l’emuntorio recale, 
di sostanze gonadotrope preipofisario-simili, le 
quali, pur diventando la reazione negativa do- 
po il parto, continuano ad essere presenti nelle 
urine per un periodo di tempo variabile da 
donna a donna (Cuboni). 

Le iniezioni di urina di donna gravida, con¬ 
tenente « sostanze gonadotrope », producono 
modificazioni consistenti in aumento di vo¬ 
lume ed iperemia dell’utero e della vagina 
con variazioni del secreto vaginale in rapido 
accrescimento dei follicoli (H.V.R.I.), nella 
comparsa di punti emorragici (H.V.R.1I) e di 
corpi lutei (H.V.R.IH) ovarici (Aschheim-Zon¬ 
dek, Cuboni, Antognetti ecc.). Eccezionalmente 
si trovano fuori della gravidanza in casi di 
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carcinoma uterino (Zondek, Harna-u cit. da 
Jeffcoate), in donne ovariectoinizzate, nell’i- 
pertiroidi&nio (Stewart) e nella menopausa (Al. 
len e Dickens). 

libazione di Aschheim-Friedmann. Si usa¬ 
no coniglie di due mesi e mezzo o tre di vita, 
dal peso di gi\ 1200-1500, tenute lontane dai 
maschi prima della prova; si iniettano r.elln 
vena marginale dell’orecchio del coniglio 10 
oc. di urina. Do|>o 48 ore si legge il risulta¬ 
to. Quando la reazione è negativa, l’utero e 
le trombe presentano il normale colorito ro¬ 
sa-chiaro e sulla superfìcie bianca e liscia del¬ 
le ovaie sporgano follicoli a contenuto inco¬ 
lore e limpido. Quando la reazione è positiva \ 
macroscopicamente, all’apertura dell’addome, 
l uterò appare spesso tumefatto e congesto; 
le ovaie presentano punti rosso-ciliegia o ros¬ 
so-mattone di grandezza variabile da un gra¬ 
no di miglio ad un piccolo pisello e di nu¬ 
li iero diverso da caso a caso (fino a 10 per 
ovaio); dopo 48 ore dall’iniezione, si possono 
anche vedere corpi lutei in stato iniziale di 
formazione. 

La congestione e la tumefazione dei corpi 
uterini sono dovuti alla presenza di grandi 
quantità di ormone ovarico follicolare. La 
formazione di corpi emorragici è legata alla 
neoformazione, sotto lo stimolo di sostanze 
gonadotrope, di vasi capillari tecali, di diverti¬ 
coli clic perforano la granulosa pervenendo co¬ 
sì nel lume dei follicoli, dove le pareti va- 
sali, non più sostenute dal parenchima, si 
sfiancano e finiscono per rompersi (Brohua). 

La reazione è positiva nei casi di autoin¬ 
tossicazione gravidica, di gravidanza extrau¬ 
terina, in cui è grandemente utile conoscere 
l’esistenza dello stato gravidico, nella mola 
vescicolare e nel corion-epitelioma, in cui si 
ha aumento dell’eliminazione delle sostanze 
gonadotrope. La positività nei tumori mali¬ 
gni del testicolo, nei teratoblastomi dell'ovaia, 
nel carcinoma dell'utero, nei tumori ipofisari 
e nell acromegalia, è dovuta a sostanze aven¬ 
ti la medesima azione gonadotropa inconstan- 
temente eliminata con le urine. 

Li siamo serviti della reazione di Aschheim- 
Friedmann sia per la maggiore facilità di pro¬ 
curarsi gii animali, sia per la rapidità della 
risposta data la possibilità di iniezione di uri¬ 
na endovenosa, sia per la maggior resistenza 
dello coniglie alla reiniezione di forti dosi di 
urina, se a queste avremmo dovuto ricorrere, 
sia per la possibilità di una evidente diagno¬ 
si macroscopica, sia per la maggiore sensibi¬ 
lità a piccole dosi di ormone (le coniglie pur 
avendo un peso 200 volte maggiore delle to¬ 


pine, richiedono una dose ormonica non già 
200 volte ma solo 5 volte maggiore). 

Prima del prelevamento delle urine, ci sia¬ 
mo accertati che i nostri pazienti non pren¬ 
dessero preparati ipofisari, ovarici, o di cor¬ 
po luteo; abbiamo raccolto 50 cc. di urina al 
mattino per impedire una eccessiva diluizione 
di ormone per probabile ingestione di bevan¬ 
de; ed abbiamo iniettato nella vena marginale 
deH’oracchio della coniglia 10 cc. di urina di 
soggetti intersessuali. 

Sei sono i casi di cui ci siamo serviti per le 
nostre esperienze. 

Caso I. — M- C., anni 24, affetta da clitoride 
peniforme cjr'ellijle; ipospadia perineale; irsuti- 
smo a tipo maschile; istinti sessuali verso il ses¬ 
so femminile,, che si esauriscono a volte con fuo¬ 
riuscita di scarso liquido biancastro e denso; sen¬ 
za testicoli, con sella turcica piccola a tipo in¬ 
fantile. L’iniezione di urine nelle coniglie sono 
state praticate prima e dopo l’intervento opera¬ 
iorio, eseguilo per asportare un utero piccolissi¬ 
mo con ovaia macroscopicamente di aspetto nor- 
normale. 



Fio. 1. 


L’esame istologico dell’ovaia degli animali sa¬ 
crificati ha dato il seguente risultato: 

Prima dell’intervento operatorio (fig. 1): la 
ghiandola ovarica. si presenta con numerosi fol¬ 
licoli in evoluzione, dallo stadio primordiale at¬ 
traverso le varie fasi, fino alla maturazione, con 
granulosa molto bene sviluppata e con forma¬ 
zione di liquido follicolare. Assenza di emorragie. 



Fig. 2. 

Dopo l inlervento operatorio (fig. II): macro¬ 
scopicamente l’utero si presenta tumefatto e con¬ 
gesto. Istologicamente la maturazione follicolare 
si presenta in vari stadi, diffusamente più spinta; 
i follicoli ad evoluzione avanzata sono più nu¬ 
merosi. Assenza di emorragie. 

Caso IL (Fig. III). — P. P., anni 50, contadina- 
Non ha mai avuto mestruazioni; ipertrofia dito- 
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ridea con ipospadia; sviluppo di peli a tipo ma¬ 
schile sulla faccia, sul petto, e sul pube ove dif¬ 
fondendosi in alto verso l’ombelico assumono la 
caratteristica forma triangolare femminile; pseudo- 
vagina imbutiforme comunicante con la vesciva; 
grandi labbra molto sviluppate, quasi a tiro scro¬ 
tale, con presenza di testicolo sinistro. Sella tur- 
cica normale. Indifferenza sessuale. 



Fig. 3. 


L’esame istologico della ghiandola ovarica del¬ 
la coniglia mostra la presenza di numerosi folli¬ 
coli, di cui solo qualcuno cistico, mentre altri 
sono in uno stadio di media maturazione. 

Assenza di emorragie. 

Gaso III. — G. G., anni 14, studente. Confor¬ 
mazione, disposizione dei peli, impianto dei ca¬ 
pelli, distribuzione del grasso sottocutaneo, mu¬ 
scolatura, sviluppo scheletrico a tipo nettamente 
maschili. Assenza di mestruazioni- Tendenza ete¬ 
rosessuali. Clitoride peniforme in parte aderente 
al perineo. Pseudo-vagina imbutiforme comuni¬ 
cante con la vescica. Mancanza di testicoli visibili 
o palpabili. Sella turcica normale. 

L’esame istologico della ovaia della coniglia di¬ 
mostra netta maturazione follicolare. Assenza, di 
emorragie. 

Gaso IV. — P. A., anni 4, affetto da clitoride 
peniforme con ipospadia e criptorcliidismo. 

L’esame istologico della ghiandola ovarica della 
coniglia sacrificata mostra la presenza di nume¬ 
rosi follicoli, di cui solamente alcuni cistici, al¬ 
tri in stadio di maturazione non avanzata. 

Assenza di emorragie. 

Dai risultati delle nostre esperienza conclu¬ 
diamo, che Liniezione massiva di 10 cc. di 
urina di individui intersessuali nella vena 
marginale dell’orecchio del coniglio, secondo 
il metodo di Friedmanr., dà luogo istologica¬ 
mente a maturazione follicolare (H.V.R.I) ana¬ 
loga a quella che l’iperprolanemia e quindi 
l'iperprolanuria A, determinano anche negli 
stati iniziali di gravidanza ed a cui gli oste¬ 
trici attribuiscono valore dubbio, se non so¬ 
no accompagnate dalla comparsa di punti 
emorragici (H.V.R.II) e dalla formazione di 
corpi lutei (H.V.R.1II). 

La maturazione follicolare è risultata scarsa 
nel terzo caso (bambino prepubere), poco più 
evidente nel secondo (individuo in post-cli¬ 
materio), più netta nel terzo e nel primo (gio¬ 
vani puberi) in quest’ultimo è stata decisa¬ 
mente più specifica dopo l’operazione di ai:- 
nessectomia bilaterale con isterectomia. 


La maggior positività dopo l’annessectomìa 
bilaterale, conferma t'antagonismo funziona¬ 
le, ammesso da molti anni e per prime, dal 
grande maestro dell’endocrinologia mondiale 
Nicola Pende, tra ipofisi ed ormoni genitali, 
per cui l'asportazione dell’ovaio produce ne¬ 
cessariamente una iperfunzione preipofìsaria. 

Il secondo caso spiega l’iperprolanemia del 
periodo post-climaterico sostenuta da Zondek; 
in tale epoca l’eccesso incretivo rappresenta 
tentativo di compenso e di superamento dell’as¬ 
senza ovarica. 

Il terzo caso conferma V osservazione di 
Wirz che nell’ipofisi di feti, neonati e bambi¬ 
ni nei primi anni di età, sarebbe presente 
solo il Prolan A, mentre il Prolan B, die de¬ 
termina la formazione dei corpi lutei e dei 
punti emorragici, sarebbe dimostrabile esclu¬ 
sivamente solo in coincidenza dell’avvento del¬ 
la crisi pubere. 

La positività di tutti i casi conferma l’asser¬ 
zione di Zondek che l’ormone gonadotropo è 
presente in tutte l’età. 

Inoltre la possibilità dell’esistenza, fino dal¬ 
la vita intrauterina, di una iperfunzione an- 
teipofìsaria che inibisce e blocca lo sviluppo 
e la funzione degli organi genitali (Pende), 
spiega anche le anomalie intersessuali e par¬ 
ticolarmente gli ermafroditismi, sulla cui ge¬ 
nesi lottano le teorie cromosomica ed ormo¬ 
nica; ed infatti, con le nostre ricerche ab¬ 
biamo mostrato in questi soggetti l’esistenza 
di iporplanernia ed iperprolanuria A, che te¬ 
stimoniano l’importanza della ipotesi ghian¬ 
dolare sulla determinazione dei sessi. 

Quindi la reazione positiva, da noi realiz¬ 
zata, dimostra un aumento abnorme della eli¬ 
minazione ormonica, o per lo meno di sostan¬ 
ze aventi la medesima azione gonadotropa, 
come si riscontra nella gravidanza, nella me¬ 
nopausa (Zondek, Aschheim, Fiessinger e Mo- 
rican), nei tumori genitali femminili e ma¬ 
schili (Zondek), r.ei tumori ipofisari, nell’a¬ 
cromegalia (Hirsh-Hoffman), in alcune forme 
di psicopatia a tipo schizofrenico (Georgi e 
Fels) ed in amenorree legate e gravi lesioni 
primitive ovariebe (Erhordt, Aschheim, Bruhl, 
Win ter, Wirz ecc.), in cui l’eccesso incretivo 
ipofisario gonado-stimolante, rappresenta lo 
sforzo deH’organismo per compensare l’insuf¬ 
ficienza ed il torpore funzionale dell’ovaio (An- 
toignetti e Geriola). 

RIASSUNTO 

L’A., eseguendo la reazione di Friedmann 
con urine di soggetti intersessuali nelle varie 
età della vita, ha riscontrato, all’esame isto¬ 
logico delle ovaia, una decisa maturazione 
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follicolare, attribuibile ad iperprolanernia e 

quindi ad iperprolanuria A. consecutiva ad 

ipei funzione anteipofìsaria. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Chirurgica 
e Propedeutica Clinica 

dei.la R. Università di Firenze 

Adenite mesenteriale cronica dell’ileo ter¬ 
minale. 

Prof. Pietro Valdoni, direttore 

L'adeno-mesenterite, o piuttosto più limi¬ 
tatamente rpadenite mesenterica è stata ed è 
oggetto di numerosi studi comparsi nell'ulti¬ 
mo decennio specialmente nelle riviste chi¬ 
rurgiche italiane, tedesche e americane. L’ar¬ 
gomento non è recente acquisizione della pa¬ 
tologia. Secondo Wilensky, .già nel 1723 Sy- 
denhan descriveva un ingrossamento delle 
linfoghiandole mesenteriche nei bambini, 
Ball nel 1775 per tale stato anatomico usava 
il termine di tabes mesenterica, Mascagni nel 
1787 dava una prima descrizione precisa del¬ 
la malattia. Ma come è successo per tanti al¬ 
tri argomenti, anche questo ritorna a pre¬ 
sentare un particolare interesse nell’ultimo 
ventennio e specie nell’ultimo decennio quan¬ 
do nei casi di appendicite cronica l’esplora¬ 
zione chirurgica più sistematica dell’addome 

10 rimetteva a fuoco. 

Non ci occuperemo della patologia di tutto 

11 sistema linfatico dei meso perchè, pur ri¬ 
conoscendo l'importanza di una visione sir- 
tetica, la varietà delle localizzazioni e la pre¬ 
valenza della lesione, una volta a carico dei 
linfonodi una volta a carico delle vie linfa¬ 
tiche. ci porterebbe fuori strada. Infatti non 
*i potrebbe >p. es. discutere in modo unita¬ 
rie della linfoadenite delle linfoghiandole sca¬ 
glionate lungo la piccola e la grande curva¬ 
tura gastrica e della linfoadenite dell'ileo, nè 
d’altra parte delle forme in cui predomina la 
malattia del linfonodo rispetto alle forme di 
mesenteriti talora addirittura sclerosanti re¬ 
trattili che sono l'espressione della sofferen¬ 
za delle radici linfatiche e delle vie linfatiche 
dei meso. Intendo limitarmi perciò esclusi¬ 
vamente alla forma cosidetta di adenite me¬ 
se r.teliate che colpisce l’ultima porzione del¬ 
l'ileo e che d’altronde è la più frequente nelle 
localizzazioni che ho avuto occasione di os¬ 
servare. 

L 'adenite mesenterica dell'ileo terminale, 
confusa in un primo tempo nel grande grup¬ 
po delle sindromi croniche dell’addome de¬ 
stro diventò oggetto di studio più completo 
di pari passo a quello dell'appendicite croni¬ 
ca nei tentativi di individualizzazione di que- 
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sta forma. Intesa prima come manifestazione 
collaterale, assume veste e autonomia di pri¬ 
mo piano quando i casi di linfoadenite acuta 
di questi linfonodi mesenteriali giustificaro¬ 
no in modo indubbio la creazione di un qua¬ 
dro morboso a sè per questa forma. Ricorre 
successivamente logica l’analogia con le for¬ 
me croniche così che oggi da molti, accan¬ 
to alla forma acuta e alla forma cronica tu¬ 
bercolare da tempo conosciuta, vieine posto 
il quadro della adenite mesenteriale cronica 
aspecifica come malattia a sè, con un quadro 
clinico che si confonde con quello della così 
detta appendicite cronica. Questa ultima af¬ 
fermazione spiega subito l’interesse che è an¬ 
data acquistando radendo mesenterica: l’ap¬ 
pendicite cronica ha un quadro clinico e ana¬ 
tomico così vario e sfumato che ogni tenden¬ 
za * a sfrondare da essa sindromi e forme mor¬ 
bose con essa contuse è sentita addirittura ne¬ 
cessaria più che giustificata come non accade 
forse per altre manifestazioni morbose; e pro¬ 
prio in questa, dove l'insuccesso operatorio 
sembra per ora il solo e più sicuro criterio 
di diagnosi differenziale. Si ripete dal pun¬ 
to di vista della sintomatologia e della fre¬ 
quenza, quanto si è osservato per le forme 
acute di linfoadenite mesenteriale. 

Purché il chirurgo abbia nozione della ma¬ 
lattia facile è la diagnosi operatoria della for¬ 
ma di linfoadenite acuta delle linfoghiando- 
le dell'ileo terminale confusa abitualmente in 
clinica con l’appendicite acuta. Nello spazio 
di soli due anni, nella mia casistica operato¬ 
ria che per essere raccolta prevalentemente in 
Istituti universitari con diritto di scelta sui 
malati, è relativamente molto scarsa di casi 
di appendicite, ho potuto osservare 4 casi che 
sono stati pubblicati dal mio Aiuto G. Gen¬ 
tile. 

Molto più complesso e sotto tutti i lati, è 
il problema della linfoadenite mesenterica cro¬ 
nica (eliminando naturalmente l’adenite me¬ 
senteriale tubercolare nella classica forma di 
tabe meseraica). Dei vari elementi che com¬ 
pongono il quadro den’adenomesenterite, il 
più preciso e chiaro è il reperto anatomico 
come si presenta all’esplorazione chirurgica: 
estrinsecando V ultima ansa del tenue e dispie¬ 
gandola a ventaglio si notano, intercalati fra 
le pagine del meso e distribuiti fra le arcate 
vascolari i linfonodi dell’ileo terminale varia¬ 
mente aumentati di volume, da quello nor¬ 
male al volume di una mandorla e più, va¬ 
riamente distribuiti rispetto al volume così 
che i linfonodi più grossi si alternano a quel¬ 


li di volume pressoché normali o i più glossi 
si accompagnano formando una distribuzione 
a corona di rosario, per lo più nel senso del¬ 
l'asse longitudinale dell’ansa intestinale. Co¬ 
lorito, forma, consistenza sono poco o nulla 
alterati. Tipicamente, l’ingrossamento dei lin¬ 
fonodi è limitato all’ileo terminale; proseguen¬ 
do verso l'alto con l’esplorazione, si rota che 
rapidamente i linfonodi in queste regioni 
riacquistano il loro volume normale. Ne con¬ 
segue che l'affezione è tutta localizzata nel 
quadrante inferiore destro in rapporto alla 
posizione anatomica della porzione terminale 
del mesentere. 

Acquisizione recente della alterazione ana- 
tomo-patologica mesenterica è proprio questa 
limitazione dell’adeni>te al segmento mesen- 
teriale corrispondente all’ileo terminale; nei 
lavori più recenti, gli AA. insistono tutti giu¬ 
stamente su questa localizzazione topografica 
mentre la descrizione anatomica è identica in 
tutti, e di tutti forse la più precisa ed effica¬ 
ce, come ha osservato A.M. Dogliotti, è quel¬ 
la data dal Ieotta. Troveremo in alcuni casi 
che le lesioni sono ben limitate ai linfonodi, 
in altri che il processo si è diffuso più o meno 
alla porzione stessa del mesenterio sotto for¬ 
ma di caratteristiche strie biancastre, di 
ispessimenti membraniformi così che in que¬ 
sti casi più correttamente il processo andreb¬ 
be definito còme adenomesenterifce cromica. 
Altri reperti operatoli sono assenti: nulla a 
carico del peritoneo viscerale e parietale, nul¬ 
la a carico dell’ileo all’esame esterno, appen¬ 
dice per lo più normale. In alcuni casi ho I in¬ 
vailo scarsissima quantità di liquido citrino 
chiaro nel fondo del Douglas. : 

Di fronte a questo reperto, il chirurgo deve 
porsi una serie di quesiti di cui il primo, per 
ordine di importanza, è quello di stabilire se 
le lesioni riscontrate rappresentino veramen¬ 
te il substrato anatomico di una malattia a sè 
con la propria individualità o se invece non 
si tratti che di lesioni secondarie la cui ori¬ 
gine sia, come è stato per molto tempo af¬ 
fermato e come lo è ancora da alcuni AA., 
l’appendicite o altre affezioni. Questa questio¬ 
ne ci pone contemporaneamente il problema 
dei rapporti fra appendicite e alterazioni dei 
linfonodi dell'ileo terminale e in senso lato 
interessa il problema ecologico per sè stesso. 

L’appendicite è chiamata in causa da alcu¬ 
ni AA. come Quenu, Marchand, Goldberg, 
Strombeck, Ireland ecc. Dal punto di vista 
anatomico si può escludere una connessione 
linfatica perchè i linfatici dell’appendice non 
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-ri portano ai linfonodi dell’ileo terminale ma 
a quelli disposti lungo i rami della colica 
destra, in maggioranza dopo interruzione nei 
linfonodi che» sono disposti nel meserteriolo 
stesso. L’adenite di questi linfonodi è una ra¬ 
rità in rapporto alla frequenza dell appendi¬ 
cite acuta e cronica. E che ciò sia esatto lo 
prova la presenza di adenomesen feriti in casi 
di pregresse appendicectomie, l’assenza di le¬ 
sioni appendicolari e dei linfonodi corrispon¬ 
denti nei casi di linfoadenite dell’ileo termi¬ 
nalo. AVilensky e Hahn, Carson, Goldberg e 
Nat ha uscn negano ut nesso etiologico. Wilen- 
sky lo esclude anche per le forme di appen¬ 
dicite acuta in cui una revisione sistematica 
dei linfonodi mesenteriali mai gli ha permes¬ 
so di ritrovare una adenite di questi in coin¬ 
cidenza dell’attacco appendicitico. Wilensky 
pensa che forse si possa ammettere per qual¬ 
che caso delle connessioni linfatiche abnor¬ 
mi così come talora è stato descritto da alcuni 
AA. e che riguardano i linfatici dell’appendi¬ 
ce e quelli dello spazio perirenale o del fega¬ 
to o i linfatici della pelvi e degli organi pel¬ 
vici. 

Leot-ta lia fatto eseguirà da Cimino degli 
esami comparativi tra i germi coltivati dalle 
linfogliando le mesenteriche e quelli contenu¬ 
ti nell'appendice. Per lo più si è riscontrata 
una flora batterica non riportabile a quella 
appendicolare il che « starebbe ad attestare 
l’arrivo di germi da una via diversa che ap- 
pendicolare » (Leotta). 

In base alle considerazioni fatte, allo stato 
anatomico e ad altri dati che poi diremo, mi 
pare che si possa escludere senz’altro un rap¬ 
porto appendicite-adenite mesenterica, alme¬ 
no nella grandissima maggioranza dei casi. 

Trattandosi di una flogosi dei linfonodi è 
logico che si debba senz’altro ammettere una 
via linfatica per Cogente morboso che vi pe¬ 
netra attraverso una porta d’ingresso. Come 
avviene per le forme acute di questa localiz¬ 
zazione e come si può derivare dal raffronto 
.con manifestazioni analoghe dei linfonodi di 
altre regioni, la porta d’ingresso può non esr- 
sere evidente nel senso che la lesione origi¬ 
naria e primitiva può essere guarita da tem¬ 
po così che apparentemente viene a mancare. 
Poiché le vie linfatiche afferenti provengono 
dall intestino pare indubbio che la porta d’in¬ 
gresso sia da esso rappresentata. Il quesito da 
porre è perchè tale adenite sia localizzata pre¬ 
valentemente o addirittura in senso assoluto 
soltanto nell’ileo terminale. In ciò dobbiamo 
porre un parallelo completo con quanto si os¬ 
serva nelle adeniti cervicali. I linfonodi delle re¬ 


gioni cervicali sono tributari del territorio lin¬ 
fatico disposilo nelle fauci e nel faringe e spe¬ 
cialmente dei grossi accumuli linfatici delle ton¬ 
sille. Da qui, i germi penetrati nelle vie linfati¬ 
che danno origine alle tanto comuni linfoade- 
niti acute e croniche del collo. Nell’ileo ter¬ 
minale noi troviamo una perfetta analogia ana¬ 
tomica in quanto la mucósa di questo segmen¬ 
to è caratterizzata dall’abbondanza del tessu¬ 
to linfatico quanto mai sviluppato in questa 
regione ed mmassato nelle grosse placche del 
Peyer. Questa disposizione anatomica può es¬ 


sere invocata senz altro come una delle ragio¬ 
ni più importanti a spiegare la localizzazione 
dell adenite mesenteriale. Ma «molte ragioni 
possono essere ancora invocate. Anzitutto la 
qualità e il contenuto di germi di questo 
tratto. Nel duodeno il contenuto è pratica- 
mente sterile, poi a mano a mano che ci al¬ 
lontaniamo dlalla flessura duodejno-digiunale 
cominciano a comparire i primi germi inno¬ 
cui specie lo streptococco acidificante il latte, 
poi i patogeni e fra di essi il primo e il più 
abbondante, il bacterium coli. A mano a mano 
( he procediamo verso la valvola ileo cecale 
la flora aumenta di numero e di contenuto in 
germi patogeni così da raggiungere un mas¬ 
simo verso la parte terminale dell’ileo, là dove 
sono disposte dall’organismo ìe difese più ab¬ 
bondanti ed efficaci rappresentate in primo 
luogo dagli accumuli di tessuto linfatico nel¬ 
le grosse. placche di Peyer. Condizioni patolo¬ 
giche della valvola ileo-cecale creano le con¬ 
dizioni più facili per il passaggio di germi at¬ 
traverso le placche nella linfoghiandola tri¬ 
butaria del meso: essenzialmente pensiamo in 
questo caso alla insufficienza della valvola 
stessa, insufficienza che si presenta frequente e 
che può essere dimostrata da un esame radio¬ 
logico per clisma. Il contenuto del cieco può 
in questi casi refluire nell’ileo terminale, per¬ 
manerò in esso a lungo e portare in questo 
segmento germi abitualmente contenuti o sol¬ 
tanto nel colon o in condizioni di prevalenza 
ben differenti da quelli del contenuto ileale. 
Infatti, nel cieco a seguito della lunga perma¬ 
nenza del contenuto in esso, della perdita del¬ 
l’azione dei succhi biliari e pancreatici e delle 
variazioni chimiche del contenuto, la flora bat¬ 
terica è più ricca di germi virulenti. Questo 
brusco passaggio di qualità digestiva del con¬ 
tenuto dell’ileo terminale e del cieco si osser¬ 
va in clinica nei casi di ano ileale basso e di 
ano cecale in rapporto p. es. alla macerazione 
della cute circostante nel primo caso. 

Dobbiamo ammettere così che i germi con- 
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tenuti nell'ileo terminale in particolari condi¬ 
zioni, per ristagno e più frequentemente per 
insufficienza della valvola ileo-colica, possano 
penetrare nelle placche del Pever e da qui nel¬ 
la rete dei linfonodi e procurare l’adenite. La 
penetrazione nella linfoghiandola si fa certa¬ 
mente in modo analogo a quello che avviene 
per le aderiti cervicali, e cioè abitualmente at¬ 
traverso una lesione infiammatoria della plac¬ 
ca stessa. Solo così possiamo spiegare d’al¬ 
tronde Loriigine della linfoadenite acuta sup¬ 
purativa. Guleke e altri ammettono il passag¬ 
gio di germi e di tossine attraverso la parete 
intestinale per distensiòne, infiammazione ca¬ 
tarrale, abrasioni e altre lesioni della mucosa, 
per diminuita resistenza dell'epitelio (Bell. 
Pribram, Freemann, Signorelli p Hosen). A 
differenza di quanto si osserva per le adeniti 
cervicali, nell intestino manca una sintomato¬ 
logia delle lesioni primarie (rappresentata nel 
collo da una affezione di denti, tonsille, fa¬ 
ringe, ecc.). Che una tale lesione debba esiste¬ 
re è probabile per il nesso logico con le legio¬ 
ni simili del collo e l’abbondanza relativa del 
tessuto linfatico. 

Brernemann ha affermato che germi pa¬ 
togeni vi possono arrivare per la via del san¬ 
gue specie per spiegare la coincidenza di di¬ 
sturbi intestinali in bambini con affezic-ni 

1 

del farinigei e delle vie aeree superiori. In 
realtà Wilensky afferma die si può spiegare 
la coincidenza anche (senza ammettere una 
infezione ematogena ma solo con il fatto che 
i gei ini vengono deglutiti e così finiscono per 
arrivare all’ileo terminale. 

La penetraziona dei germi n#i linfonodi 
mesenterici nei cas-. di linfoadenite può es¬ 
sere occasionale ma probabilmente è abitua¬ 
le ir quanto la condizione di flcgosi cronica 
di questa ghiandola può facilmente interpre¬ 
tarsi con l’ipotesi di una invasione cronica 
della rete linfatica. E parliamo di rete linfa¬ 
tica piuttosto che di linfonodo perchè solo 
cosi spieghiamo la contemporaneità delle le¬ 
sioni delle pagine inesentonali rappresentate, 
come si è detto, da strie e placche di aspetto 
cicatriziale. 

.Molto importante in rapporto alla ecolo¬ 
gia della malattia sono le ricerche eseguite 
sui linfonodi. Marshall trovò due volte il coli, 
Goldberg e Nathanson lo streptocòcco emoli¬ 
tico. Gage nel 93 °/ Q dei casi l enterococco. 
Heusser in due casi il coli, Brian il coli pure 
due volle. Wilensky ha calcolato al o % i casi 
in cui si ottengono reperii batteriologici po- 
■>ili\i. Oltre che nella forma suppurativa, Le¬ 
wis pensa che in alcuni casi di adenite» cro¬ 
nica sia in causa il melitense che effettiva, 
mente fu trovato da Kennedv. Cimino, solo 

V 


nel 5 % dei casi ebbe un reperto batteriolo¬ 
gico negativo, negli altri ha isolato il coliba¬ 
cillo in prima linea, poi lo stafilococco, lo 
streptococco, il pneumococco, lenterococco, 
il paratifo A ed il tetracocco. La flora batte¬ 
rica per lo più non era riportabile a quella 
appendicolare. 

Per quanto riguarda la sifìlide, tutti sono 
d accordo nel negare un* importanza a que¬ 
sta etiologia. 

Si è pensato anche a virus filtrabili (Whi- 
te). BurrOws ha annesso un nesso et iologico 
con il virus poliomielitico, Jackson con una 
infezione da virus che egli pensa possa essere 
il substrato in molti casi della cosidetta in¬ 
fluenza. Ancora Thompson, David e inciti al¬ 
tri hanno pensato al linfogranuloma venereo. 
A questo proposito Wilensky osserva che Ire- 
land in 12 casi di adenite mesenterica trovò 
negativa la reazione di Frev. 

Brian pensa che si tratti di una adenopatia 
non specifica dovuta all’assorbimento di qual¬ 
che tossina non batterica secondaria a una 
stasi intestinale; Bell, Coleinann ed altri j>en- 
sano invece che si tratti di tossine batteriche. 

Wilensky afferma che molla importanza 
nel giudizio etiologico hanno i casi in cui la 
adenite mesenterica rappresenta-—un reperto 
(ostante. L’ingrossamento dei linfonodi me- 
senteriali fu riscontrato nel tifo, nel paratifo, 
neH’enlerocolite acuta, nella dissenteria, nei 
casi di ilei te regionale, negli 1 esantemi e enan- 
temi, nella porpora emorragica, nella niono- 
nucleosi infettiva, nel reumatismo articolare 
cronico e acuto, nella poliartrite. Winkler in 
300 casi di tbc. imlestinale trovò un rapporto 
inverso fra gravità delle lesioni e ingrossa¬ 
mento delle linfoghiandcle. Ix> stesso, osserva 
il Wilensky, succede per la forma non speci¬ 
fica in cui non si dimostrano altre alterazioni 
dall'intestino. Wilenskv osserva che talora vi 

v 

è un’associazione tra ingrossamento dei lin¬ 
fonodi cervicali e mesenterici. 

Oltre a infezioni batteriche l’ingrossamento 
dei linfonodi è stato altribuito anche all'azio¬ 
ne di parassiti intestinali' (Heusser, Briinig, 
Guleke, ecc.), addirittura a traumi. 

Ireland, Wise, lo hanno interpretato in al¬ 
cuni casi come una manifestazione allergica, 
ipotesi a nostro avviso giusti ficai a per quanto 
la flogosi allergica-iperengica del sistema lin¬ 
fatico intestinale sia di solito diffusa e sotto 
\este anatonio-patologica m esente ritira. 

Nei nostri 27 casi, 22 volte fu fatto Tesarne 
batteriologico dei linfonodi sia su brodo sem¬ 
plice che su terreno per anaerobi. Contempo¬ 
raneamente si è fatta l’inoculazione in cavie 
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e le colture in terreno ili Petragnani. Cinque 
•voile la lesione era di natura tubercolare, tre 
volte fu coltivato lo stafilococco aureo, una 
volta l’albo, una volta lo streptococco, sei 
volle il coli. Otto volte il risultato dell'esame 
batteriologico è stalo del tutto negativo. L’o- 
same istologico non dimostra caratteri parti¬ 
colari oltre al tipico aspetto di linfonodo 
iperplasitico; naturalmente eccetto che nella 
forma thè. 

È difficile giudicare della frequenza della 
malattia. Siili nel 59 % dei bambini arrivati 
all’autopsia trovò un ingrossamento delle lin- 
foghiandole mesenteriche; Short sei volte in 
200 casi operati. La frequenza varia molto 
nelle statistiche dei vari' AA. Nei miei casi, 
personali ho notato una notevole variazione 
regionale. Neiristiluito di Modena ho trovato 
12 casi su 500 operazioni, in quello di Firen¬ 
ze 15 su 900. 

Possiamo ammettere che su questa base 
anatomica possa crearsi una sindrome clini¬ 
ca;’ L .''tato osservato (La Mannierre) a que¬ 
sta domanda che una sindrome clinica può 
derivare in questi casi in modo analogo a 
quanto avviene pei- Padellile tracheo-bron- 
< liiale. f sintomi clinici cioè, potrebbero es¬ 
sere originati per un’azione indiretta sulla 
rete nervosa, azione che si -esercita distalmen¬ 


te sull intestino stesso e prossiinalniente ver¬ 
so i grandi plessi nervosi addominali. 

Su questa origine starebbero atonie seg¬ 
mentane, specie del duodeno su cui ha ri¬ 
chiamato l'attenzione Me»res. Questa via ner¬ 
vosa, molto probabilmente, anche ammet¬ 
tendola, non è forse la ragione principale. 
Non si può non tener conto dell’azione di¬ 
retta della flogosi mesenteriale per l’infezio¬ 
ne cronica che è legata ad essa, per la 1 ossi fe¬ 
lina, per la lesione della placca linfatica che 
costituisce non solo la perla d’ingresso per 
Lacerazione del linfonodo ma anche una porta 
d'ingresso per altri germi o per porzioni del 
contenuto intestinale che vengono direttamente 
immessi nell’organismo. 

Questi fattori ci permettono di interpretare 
più facilmente le reazioni febbrili esistenti in 
quesli casi, la cefalea, i sintomi ili intossica¬ 
zione cronica lieve. A. M. Dogliotti pensa che 
una serie di sintomi possano essere sostenuti 
pel disturbo che consegue sull assorbimento, 
specialmente dei lipoidi e di panie dei pep- 
toni. Questo oltre alle connessioni nervose 
simpatiche. Comunque sia la patogenesi del¬ 
la sintomatologia, egli pensa clic a queste 
manifestazioni anale ino-patologiche corrispon¬ 
da una sintomatologia di <i Addome cronico », 


presentala da tutto quel gruppo di malati che 
formano il gruppo numeroso delle sindromi 
pori>i^celitiche ed adercnziali che si incon¬ 
trano così frequentemente a formare quelle 
percentuali di insuccessi dei nostri interventi 
addominali in cui il reperto operatorio imri 
corrisponde a un quadro patologico ben do¬ 
rmito. 

Partendo dai miei studi e dalle mie osser¬ 
vazioni sulla ileite terminale ho sistematica¬ 
mente ricercato le lesioni di questo tratto in 
tulli i casi in cui si interveniva con una dia¬ 
gnosi clinica generica di appendicite cronica. 
Casi cioè con una sindrome clinica prevalen¬ 
te nel quadrante inferiore destro. Questa ri¬ 
cerca è stala da me eseguita in modo siste¬ 
matico nel corso di 3 anni tanto in forme 
acute che croniche e ciò spiega come abbia 
potuto osservare i 4 casi di linfoadenite sup¬ 
purativa che ho già ricordato. 

Accanto a queste forme suppurative ho- tro¬ 
vato forme acute non suppurative consensuali 
a due casi di ileite terminale acuta. La mag¬ 
gior parte delio osservazioni riguarda invece 
forme croniche. Non vennero praticate inci¬ 
sioni particolarmente ampie ma un abituale 
taglio parareltaV di 6-8 crii, attraverso cui è 
sempre [Vile di estrinsecare oltre al cieco e 
all'appendice anche l’ultima ansa dell’ileo. 
L’esplorazione delle parti alte del tenue è sta¬ 
ta fatta scio in pochi casi e quando una inci¬ 
sione più ampia era indicata dal sospetto di 
altre lesioni specie degli annessi. 

Del reperti dello stalo chirurgico ho già 
detto all’inizio e non mi ripeterò. La sinto¬ 
matologia ili questi casi non ha presentato 
nulla di caratteristico che non rientrasse nel 
quadro cosi vario e complesso della cosidelta 
appendicite cronica. In alcuni casi si notava 
anche una ripetizione di attacchi subacuti. 
In queste forme di adunile mesenterica ha 
predominato talora il dolore, specie quello 
irradialo lungo l’arto inferiore, talora un lun¬ 
go periodo di febbricola, talora i distillili co¬ 
litici o pseudocolitici; sempre vi si associano 
sintomi più generici e vaghi a carico dei vari 
organi addominali. 1 casi che ho osservato 
soi;o, come ho detto, in numero di 27, pre¬ 
valentemente donne (4/5), 1 età più colpita 
fra 16 c 30 anni. 

Riportiamoci ora al quesito che abbiamo 
posto e che è importante a considerare e pre¬ 
cisamente se i’adenite mesenterica può essere 
un quadro morboso a sè, una vera malattia 
con un capitolo di patologia ben definito ir 
tutti i suoi elementi. Ripeto ancora prima di 
rispondere a questa domanda che io intendo 
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J in li la uni esclusila mente all’adenita mesen- 
Iciita dell’ileo iterininale perchè è su questa 
localizzazione che ho rivolto la mia attenzione. 
Premetto anche che il chirurgo il quale vo¬ 
glia dare uri giudizio personale sull'argomen- 

10 deve essere orientalo su questo non con 

11 ricordo di alcuni reperti operatori osserva¬ 
li. ma con una esperienza che venga diretta¬ 
mente dalla volontà di controllare queste sta¬ 
to nel corso della sua pratica chirurgica. 

Alla domanda mi pare che si possa rispon¬ 
dere in senso affermativo' riferendoci alla si¬ 
militudine che si -è fatta rispetto ai linfonodi 
cervicali per quanto riguarda il loro interes¬ 
samento. Quando incontriamo una linfoade- 
iiite Cronica dei.linfonodi cervicali noi ci tro¬ 
viamo di fronte a un gruppo di sintomi in re¬ 
lazione alle lesioni locali e a un secondo grup¬ 
po di sintomi .generali. Non dissimilmente pen¬ 
so si può derivare per la localizzazione mesente- 
riale in cui esiste la sintomatologia generale, 
esiste una sintomatologia provocata dai lin¬ 
fonodi colpiti ed esiste spesso un terzo grup¬ 
po di sintomi inerenti alle lesioni che lap¬ 
pi esenta la porta di ingresso dell'infezio¬ 
ne del linfonodo. Mi pare infatti ch e come 
non sia logico negare la possibile esistenza 
di sintomi che» derivano dairingrossàmenlo 
dei linfonodi, così non sia giusto attribuire a 
questa condizione tutti i sintomi dimentican¬ 
do la malattia iniziale che ne rappresenta la 
porta d’ingresso. Si tratterà di vagliare caso 
pei caso 1 importanza di una lesione rispet¬ 
to all altra. In una linfoadenite acuta sup¬ 
purativa tutto dipende dal linfonodo; in una 
infezione acuta o clonica dell’intestino, p. es. 
il tifo o una i'ieite terminale clonica, tutto 
dipende dalla lesione iniziale, praticamente 
nulla daill'adenite consensuale. Nei casi in 
cui ladenite è apparentemente isolata non 
si potrà nemmeno affermare che tutta la sin¬ 
tomatologia dipende da questa perchè il non 
riconoscere la causa deH’adenite consensua¬ 
le non può significare di negare epiesta cau¬ 
sa aprioristicamente. 


Ma ciò non infirma l’elevare ladenite me¬ 
senterica terminale a dignità clinica di qua¬ 
dro morboso a sè, se pure non ben definito 
ancora nei suoi vari elementi. 

Questa ragione ci spiega la difficoltà della 
diagnosi, berne ho detto, questa forma mor¬ 
bosa va abitualmente confusa con la appen¬ 
dicite clonica. Numerosi sono stati i chirurgi 
che hanno cercato di rilevare comparativa¬ 
mente nelle due forme, alcuni sintomi che 
possano differenziarle. Si è affermato per 
esempio che nelle linfoadeniti mesenteriali vi 


è una iperplasia delle iinfoghiandole in tut¬ 
te le stazioni linfatiche anche in quelle ac¬ 
cessibili alla palpazione. Così si è data im¬ 
portanza alla presenza della febbre che come 
febbricola serotina accompagna per mesi e 
ami questi malati. Così, ha importanza la 
sproporzione evidente fra i disturbi subbiet- 
livi accusati dal malato come il dolore loca¬ 
lizzalo al quadrante inferiore destro dell’ad¬ 
dome e irradiato specie all’arto inferiore, 
l’astenia, la cefalea con il reperto obbiettivo 
locale; nello stesso senso la sproporzione tra 
sintomatologia obbiettiva e crisi colitiche sot¬ 
to forma di scariche diarroiche ir:teVmittonti 
accompagnate da dolori subiettivi della fos¬ 
sa iliaca destra. Particolare importanza dia¬ 
gnostica ha anche la considerazione della per¬ 
sistenza per mesi e anni dei disturbi subiet¬ 
tivi immodifìcati nei giorni e nelle settimane, 
talvolta con remissioni che possono essere an¬ 
che notevoli ma che quasi mai arrivano a un 
periodo di apparente guarigione. In fondo, la 
periodicità dei disturbi è carattere comune del¬ 
le forme di appendicite clonica in rapporto 
alla risoluzione e alla recidiva della flogosi del¬ 
l’appendice mentre la persistenza della sinto¬ 
matologia nell’adenc-mesenterile è legata alla 
persistenza della malattia. 

h da tener conto ancora del tipo costituzio¬ 
nale dell individuo. Più che il peso pei- se stes¬ 
so per quanto si tratti generalmente di per¬ 
sone magre, ha importanza il rilievo della 
ipertrofìa tonsillare, della facilità di compar¬ 
sa di flogosi transitorie delle linfoghiandole 
cervicali, e di tutte qnelle note somatiche, cu¬ 
tanee e vascolari che caratterizzano il così det¬ 
to tipo linfatico. 

11 problema diagnostico comunque, per la 
frequenza della malattia e per i dalli rilevati, 
ordinariamente non è eccessivamente diffìcile 
purché si pensi alla possibilità del l’affezione. 

Problema mollo interessante è quello della 
diagnosi differenziale di una linfoadenite tu¬ 
bercolare isolala che tale si' rivela solo allesa- 
nle batteriologico e istologico perchè nessun 
alUo segno anatomico ci permette di porre 
la diagnosi di tbc. dell’imtestino o del perito¬ 
neo. Questa singolarità del reperto in fondo 
non è più tale quando si vada a considerare 
quante linfoadeniti croniche del collo con un 
unico carattere di ingrossamento talora anche 
modico di alcuni linfonodi si rivelino di origi- 
ie tubercolare quando si richieda un soccorso 
diagnostico alla batteriologia e alla istologia 
patologica. 

L'analogia è ancora più evidente per la co¬ 
mune assenza clinicamente apprezzabile della 
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lesione primaria che ne rappresenta la porta 
(l'ingresso. Come ammettiamo che bacilli tu¬ 
bercolari arrivino per via respiratoria e per 
via alimentare attraverso l’anello linfatico fa¬ 
ringeo ai linfonodi del collo, con tanto mag¬ 
gior facilità possiamo ammettere lo stesso 
per l’intestino, dove arrivano non solo i ba¬ 
cilli che sono stati introdotti per le vie respi¬ 
ratorie per la inalazione ma anche i bacilli in¬ 
trodotti largamente per via alimentare. Sotto 
questo punto di vista e in rapporto all’alimen¬ 
tazione lattea sarebbe interessante di studiare 
se i bacilli coltivati dai linfonodi appartengo¬ 
no al gruppo bovino, almeno i p. parte. Data 
la frequenza del reperito deH’adenite tuberco¬ 
lare ci si può chiedere se anche i casi di lin- 
frcadenite in cui l’esame batteriologico e Te¬ 
sarne istologico non abbiano dimostrato la 
loro origine tubercolare appartengano invece 
alla cosidetta forma infiammatoria semplice 
della tbc. in rapporto a una particolare atte¬ 
nuazione del germe o a particolari condizioni 
ili difesa dell’oirgano e dell’organismo. Ci ba¬ 
sta aver prospettato la questione e accennare 
alla difficoltà della risposta. 

Abbiamo cercato di portare un contributo a 


questo quesito arrivando alla soluzione per via 
indiretta 'attraverso Tallergo-metiia. Molto 
cortesemente il Daddi oltre a darci la tuber- 
colina da lui preparata ha voluto personalmen¬ 
te iniziarci allo studio. I casi da noi studiati 
sono arcora così pochi da non permetterci un 
orientamento 1 e un giudizio sul valore della 
ricerca diretta in quesito senso. Certamente 
l'ipotesi di una comune etiologia tubercolare 
anche in casi con reperto batteriologico nega¬ 
tivo o positivo per germi barali ha una impor¬ 
tanza eliologica notevolissima, lo credo die 
addirittura nella metà dei casi sia così ma ciò 
non infirma tutto quanto si è detto nè può 
indurre a riportare questa forma localizzala 
nel grande quadro della tubercolosi meseuai- 
ca. Che la possibilità di una tbc. localizzata 
a un gruppo di linfonodi mesenteriali possa 
esistere senza altre localizzazioni mi pare non 
discutibile. 


A questo prcposiito possiamo riportarci al 
giudizio clic si ricava dalTesama batteriologi- 
oc e microscopico sistematico della parete di fì¬ 
stole anali. Le statistiche sia antiche che recen¬ 
ti ci danno percentuali di fistole di origine tbc. 
altissime anche oltre il 50% dei pazienti. Di 
questi pazienti la grandissima maggioranza 
non ha alcuna manifestazione tubercolare cli¬ 
nica in altra sede nè ir altri segmenti del¬ 
l'intestino. Si ammette che i bacilli che si tro¬ 
vino casualmente nelle feci per ingestione, 


in relazione alla prolungala sosta del cilindro 
fecale, possano nelTultimo segmento dell’in- 
Iestino trovare condizioni favorevoli di molti¬ 
plicazione e di attecchimento nelle valvole se¬ 
milunari dove abitualmente corrisponde l’ori¬ 
fizio interno della fistola. Condizioni simili pos¬ 
sono esistere nell'ultimo segmento dello ileo 
specialmente come si è detto nei casi di insuffi¬ 
cienza della valvola ileocecale e dove gli ampi 
accumuli linfatici che costituiscono le placche 
di Pever analogamente» a quanto avviene per le 
fauci rappresentano organi di difesa e nello 
stesso itempo una possibile porta di penetra¬ 
zione o origine dell’adenite consensuale. 

In conclusione quindi, dalle nostre osser¬ 
vazioni possiamo dedurre l'esattezza delle os¬ 
servazioni di tanti AA. sulla frequenza di una 
linfoadenite mesentendale dell’ileo terminale. 
In alcuni casi e per quanto riguarda Tetiolo¬ 
gia, nella sua forma cronica Cader ite è pro¬ 
vocala da vari germi, talora è dovuta a tossi¬ 
ne, talora forse a condizioni allergiche o ad 
altre condizioni ecologiche che sembrano ben 
stabilite per lo studio di molti AA. Un gros¬ 
so gruppo di adeniti è di origine tubercolare 
in assenza di qualsiasi lesione dell'intestino e 
del peritoneo e in assenza di lesioni diffuse e si¬ 
stematiche che caratterizzano la tabe meseraica. 
Da un punto di vista della possibilità dell'esi¬ 
stenza di un quadro clinico autonomo conclu¬ 
diamo nel senso affermativo ammettendo però 
che questo quadro’ è ancora confuso nel grande 
gruppo delle cosidette appendiciti croniche. 

Per quanto riguarda ila terapia, in base ai ri¬ 
sultati da noi avuti non modificherò il com¬ 
portamento mantenuto finora che è quello del- 
Tappendieedtomia. Comunque p>ossa essere in¬ 
terpretata forse anche in rapporto al trauma 
operatorio di per sè solo, forse alla semplice 
laparatomia, alTintervento segue in un gran 
numero ci casi la (guarigione clinica. 

RIASSUNTO 

Sulla base di ventisette osservazioni persona¬ 
li di malati affetti da aderomesenterite croni¬ 
ca dell'ileo terminale, ne vengono discussi i 
dati più importanti del quadro morboso con 
particolare riguardo all’etiolcugia e alla pato¬ 
genesi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI RESPIRATORI. 

Gli infiltrati polmonari fugaci, iperergie!,, 
con eosinofilia ematica. 

(L. Ponton. La Riforma Med. , 4 luglio 1942). 

E’ una rivista sintemtica sugli infiltrati pol¬ 
monari fugaci. L’infiltrato polmonare fugace 
dà una sindrome sostenuta da varie cause elio¬ 
logiche, attraverso un meccanismo allergico- 
(iperergico, parallergico, anafilattico) accertata 
dall’eosinofilia ematica. Essa è caratterizzata 
dalla lievità dell infiltrazione, dalla benignità- 
dei decorso clinico, dalla relativa rapidità della 
risoluzione e dalla (tendenza a recidivare. 

La storia dell’infiltrato polmonare comincia 
nel 1920 coll'cpitubercolosi- di Eliasbcrg e Neu- 
land. Vengono successivamente i lavori di Ass¬ 
illami (1922), Wessler e Jaches (1923) e Rede- 
ker (1924). Nel 1930 Assmann riconosce nell in- 
fiilrato precoce una modalità di esordio acuto 
della tubercolosi nelfadultO'. I lavori di Lof- 
fler e Leitner si inseriscono in quelli di Redeker 
sulie infiltrazioni secondarie tubercolari di cui 
costituiscono una forma a parte. Sarebbe per¬ 
ciò più esatto usare due denominazioni distinte : 
l’infili razione fugace è un processo relativamen¬ 
te benigno una ilogosi circumfocale attorno ad 
un vecchio focolaio inatti\o < l'infiltrato un 
focolaio attivo "in via di caseificazione. Ma in 
pratica è invalgo l'uso di parlare sempre di in¬ 
filtrato dandogli un significato più generico. 
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Come per gli infìltraHi precoci si è giunti ad 
ammettere una causa a volle tubercolare e a 
volte non tubercolare, cosi per l infillrato fu¬ 
gace si è an n nesso che possa trainarsi di rela¬ 
zioni parallergiche, di polmoniti da ascaridiasi, 
di polmoniti atipiche pneumococciche o in¬ 
fluenzali, di asma bronchiale e di altre allergosi 
come pure dell’edema di Quincke. 

Neilla patogenesi di Lutti questi sitati domi¬ 
nano i processi di iperergia sulla base di una 
notevole sensibilità per le tossine da un lato e 
di una certa debolezza immunitaria dall’alitro. 
A questi fattori isto-umorali si associano fat¬ 
tori costituzionali e climatico-sitagionali. 

L'anale mia patologica dell'infiltrato fugace si 
avvicina a quella dell infiammazione circum- 
focale di Hùbsclimann, della polmonite ilare 
di Rankea dell’infiammazione collaterale di 
Tendeloo, in cui l’alone infiammatorio attorno 
al focolaio bacillifero necròtico o fibroso può 
contenere germi o esserne privo. In questo se¬ 
condo caso il nucleo centrale cede- soltanto tos¬ 
sine che hanno in gran parte perduto caratitele 
di specificità e si sono diluite negli umori tis- 
suiari. Esistono cioè iesioni miste, specifiche 
e aspecifiche. Le specifiche possono essere tu¬ 
bercolari, pneumoniche e di altra natura. Quel¬ 
le aspecifiche possono dipendere da veleni dif¬ 
fusibili di germi, da sostanze lossino-simili 
più che vere tossine, da melaboli.li abnormi 
delle proteine tissulari. 

Le autopsie di infiltrali fugaci non sono stale 
fatte per la benignità deli-affezione. C’è solo 
un autopsia di Roulet in un caso descritto da 
Leitner in cui si era riattivato un precedente 
infiltrato fugace in un malato di Ibc. polmo¬ 
nare e in cui si trovò un focolaio di polmonite 
gelatinosa. 

Il quadro clinico è molto povero di sintomi. 
Pei- lo più non si ha febbre o questa non oltre¬ 
passa i gradi subfebbrili. All’inizio cefalea, ma¬ 
lessere, stimolo alla tosse, espettorazione più o 
meno abbondante a volte con sapore ferrugi¬ 
noso por piccole emorragie. Si possono avere 
dolori toracici e dispnea da sforzo. Obbiettiva¬ 
mente lieve ipofonesi della parte infiltrata con 
respiro aspro e broncovescicolare ma di regola 
non si hanno rumori accessori all’infuori di 
ronchi sonori e rantoli secchi, solo raramente 
rantoli a piccole bolle. 

I esame radiologico è decisivo già alla sem¬ 
plice scopia. La localizzazione più frequente è 
al polmone destro. Lòffler distingue cinque tipi 
morfologici di infiltrato. Raramente si ha pleu¬ 
rite, sebbene spesso a processo guarito si trovi 
una stria interlohare. 

La durata della malattia va da una a sei set¬ 
timane. A volte si ha una risoluzione completa, 
a volte invece residua un piccolo focolaio al 
contro del campo precedentemente infiltrato. 

I reperii di laboratorio comuni a tutte le 
forme sono l'assenza di bacilli di Koch, l'eosi¬ 
nofilia ematica che oscilla dal 5 al 20 % (anche 


il 30% nelle. forme ascaridiche). Gli eosinofili 
possono presentare segni di alterala matura¬ 
zione con granili bleu grigi in\eie che rossi, 
presentano cioè la dissociazione della mal ina¬ 
zione nùcleoplasmatica di Leitner. Questo fatto 
sta per la genesi midollare deH’eosinofìlia, però* 
senza per questo poter escludere quella Insu¬ 
lare. Spesso c’è leucocitosi. Altri dati di labo¬ 
ratorio, sempre comuni a tutte le forme, sono 
lo scarso aumento della velocità di r-edimenta- 
zione delle emazie e la scarsa alterazione della 
banda di Weltmann. 

Secondo Leitner si possono avere, pei le par¬ 
ticolarità cliniche e genetiche, cinque gruppi: 
1) gli infiltrati precoci tubercolari; 2) quelli 
parallergici; 3) le flogosi polmonari ascaridi- 
che; 4) le polmoniti atipiche; 5) l’asina bron¬ 
chiale e altre- allergosi. 

La genesi tubercolare è ammessa da molli 
autori; ma nella maggioranza dei casi si ri¬ 
marrà nel dubbio circa la natura tubercolare. 

Le reazioni parallergiche stanno fra quelle 
allergiche autentiche, ritenute come reazioni 
fra antigeni e anticorpi specifici, e quelle pa¬ 
tetiche da stimoli aspecifici. Sono perciò rea¬ 
zioni specificG-aspecifìche, nelle quali 1 organi¬ 
smo allergico correagisce ad antigeni non spe¬ 
cifici. Esse sono suffragate dai lavori noti di 
Sanarelli-Shwartzman sull’iperergia e di A- 
scoli sull aiiacoresi ed hanno la loro base gene¬ 
tica nella fissazione dei germi e nelle sostanze 
lossico-Iesive sopravvenute attorno ad un foco¬ 
laio preesistente attivo o riposante. I processi 
parallergici i olmonari possono essere di svaria¬ 
ta natura: tubercolare, infezioni streptococci- 
che, angina di Plaut-Vincent, linfadeniti, in¬ 
fluenza, infezioni reumatiche, pertosse ed an¬ 
che uso di preparati epatici. Il substrato ana¬ 
tomico delle infiltrazioni parallergiche è presu¬ 
mibilmente lo stesso di quelle tubercolari ipe- 
rergiebe, e i limiti fra infiltrati parallergici e 
tubercolari-iperergici non sono netti. 

L’infiltrato ascaridico è tutt'altro che raro. 
Anatomicamente è con ogni probabilità un pro¬ 
fesso broncopneumonico che si genera attorno 
alle larve al momento del loro passaggio attra¬ 
verso il polmone. La dimostrazione può essere 
data dalla presenza di larve nell’espettorato. 

Le polmoniti atipiche o abortive debbono il 
loro aspetto clinico alla particolare situazione 
allergia e precisamente a precedenti sensibiliz¬ 
zazioni da infezioni da pneumococco p ad una 
contemporanea maggiore o minore immunità 
locale, clic arresta Pestendersi della flogosi pol¬ 
monare prima che essa raggiunga un intero 
!obo. La polmonite lobare o plurilobare non è 
che un caso limite, che si ha quando l'infezione 
colpisce un individuo in fase di ipersensibilità 
come pure è un caso limite che l’infezione non 
porti ad alcuna manifestazione pneumonica per 
l’esistenza di una perfetta immunità. Fra que¬ 
sti termini cadono le polmoniti centrali, quelle 
così dette di un giorno, rudimentali, ambii' 
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lauti, -iti pi che, oligosintomatiche, striscianti e 
protratte, abortive. 

Questo gruppo di polmoniti è mollo più nu¬ 
meroso di quello ad estensione lobare e si con¬ 
fonde nei suoi aspetti clinico-radiologici con 
forme di altra etiologia. 

L'asma bronchiale può dar luogo a fugaci 
ombre circoscritte nel campo polmonare. Que¬ 
sto si forma per un meccanismo complesso in 
cui interviene anche il sistema neurovegetativo 
quando uno spasmo locale dei bronchioli, cioè 
un'asma parziale, non viene superato dalla co¬ 
lonna d’aria inspiratoria; per la bronchite 
allergica librinosa coesistente si istituisce una 
atelellasia. 11 sistema ceurovegetativo intervie¬ 
ne ischemizzando il territorio, rallentando il 
circolo sanguigno, e facilitando l'azione inten¬ 
siva dell allergene, aumentando la permeabilità 
dei capillari, donde edema angioneurotico, fi¬ 
no alla diapedesi di sangue in tata (allergia 
emorragica). Esso può giungere fino a provo¬ 
care un edema polmonare locale. La parte pa- 
togenetica dell’istamina è discussa e messa in 
dubbio fortemente dopo il caso descritto di 
Schuìtz in cui la malattia insorse dopo uso 
del torantil, che è un fermento istaminolitico. 

Nella diagnosi differenziale si dovrà tener 
conto che gli infiltrati fugaci si possono avere 
nel morbillo, nell’influenza, nella scarlattina, 
nella pertosse, nella varicella, nella tularemia, 
nella melitense, nella distomiasi epatica, nel 
tifo, nella difterite, nelle cardiopatie. 

La terapia, data la benignità dell’affezione è 
molto semplice: calcio associato a simpatico¬ 
mimetici o ad atropina. Nei casi ascaridici cura 
atielmintica, nei pneumonici sulfamidici. 


il valore prognostico delle determinazioni 
ripetute della lipasemia negli infermi 
di affezioni respiratorie non tubercolari. 

(L. Chiarica. La Riforma A/ed., 19 settembre) 
1942). 

Il valore eniolipasico può indicare la capacità 
dell’organismo invaso da tubercolosi di reagire 
o no. Si considera quindi come esponente del¬ 
la vitalità organica ed in rapporto diretto col¬ 
la maggiore o minore intensità dei 1 recessi 
metabolici totali. Il dosaggio della lipasi o 
enzima tributjrrinolitico si può eseguire col 
metodo di Scoz su 1 cc. di sangue. Normal¬ 
mente il tasso eniolipasico oscilla fra cc. 2.50-3 
di Na 0 H N./50, quantità necessaria a neu¬ 
tralizzale l'acido butirrico svoltosi dall’azione 
di gr. 0.20 di plasma dopo permanenza di 3 
ore in termostato a 39-40°. 

Nei tubercolotici si hanno valori più bassi; 
le cifre minime si hanno nei periodi premor¬ 
tali. Invece i valori sono più alti del normale 
(fino a 5 cc.) in casi in cui si ha ripresa delle 
condizioni organiche. Le cifre inferiori al nor¬ 
male hanno valore prognostico grave solo se 


le de tèrni inazioni ripetute indicano che l'ab¬ 
bassamento è progressivo, mentre se persisto¬ 
no invariate o tendono a crescere bisogna spe¬ 
rare in una ripresa. * 

Chianco e Alfano hanno trovato nelle ma¬ 
lattie non tubercolari dell’apparato respirato- 
rio che la lipasemia si conserva nei limiti nor¬ 
mali nelle bronchiti acute e croniche, nelle 
brochiettasie specialmente se le condizioni ge¬ 
nerali non sono molto compromesse. Invece 
nel l’asma bronchiale e nella bronchite asma¬ 
tica come pure nell’enfisema polmonare si 
mantiene per lo più nei limiti normali, ma 
può anche essere abbassata. 

Nelle polmoniti crupali a diffusione lobare 
si ha un abbassamento brusco della lipasemia 
nella fase di epatizzazione (fino a 1,10-1,30) 
con successiva elevazione progressiva man ma¬ 
no che il processo pneumonico risolve. Nella 
broncopolmonite invece la lipasemia è mode¬ 
rata nel periodo congenìivo é può anche man¬ 
tenersi nei limiti normali. 

Nell’ascesso polmonare si ha riduzione note¬ 
vole della lipasemia quando le lesioni sono 
estese e gravi con rpmmomissione della nutri¬ 
zione e della sanguificazione. 

Nelle pleuriti essudative sierose, reumati¬ 
che, influenzali, si ha spesso ipolipasemia nel 
periodo del massimo versamento con condi¬ 
zioni generali buone o decadute^ mentre in 
alcuni casi si ha scarsa riduzione dell’attività 
lipasi ca. 

Il lasso plasmalipasico è notevolmente ab¬ 
bassato nei malati di pleurite purulenta. Nelle 
cisti da echinococco polmonare si ha solo mo¬ 
dico abbassamento. In alcuni tumori pieuro- 
polmonari si ha a volte un tasso basso, a volte 
normale e a volte elevato. 

La lipasemia risulta influenzata dalle con¬ 
dizioni di nutrizione dei pazienti e dal ritmo 
dei processi metabolici, ma non in maniera 
costante. Mentre le alterazioni polmonari di 
natura flogistica (polmonite, ascessi, ecc.) si 
accompagnano per lo più a ipolipasemia, le 
forme non flogistiche (enfisema, compressio¬ 
ne, cisti) hanno lipasemia poco ridotta o nor¬ 
male. 

TI rapporto mielolinfopoietico può influire 
sulle variazioni emolipasiche. T valori più bassi 
si hanno negli stati con neutrocitosi, mentre 
nelle forme successive, nel periodo di guari¬ 
gione, quando si stabilisce una linfocitosi, si 
ha elevazione della lipasemia (si sa che i lin¬ 
fociti sono ricchissimi di enzimi lipolitici). 

Nelle forme tubercolari si lui, nei riguardi 
della lipasi, un comportamento identico a quel-, 
lo delle forme non tubercolari nel senso che i 
valori emolipasici presentano per lo più eleva¬ 
zione nei malati avviati a guarigione, mentre 
sono costantemente bassi nei malati in condi¬ 
zioni gravi stazionarie e si abbassano ancora 
nei malati che si aggravano ancora di più. 

La ricerca della lipasemia può avere valore 
prognostico se fatta ogni 2-3 giorni nei ma- 
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lai! di forme morbose polmonari ad andamen¬ 
to acuto (polmoniti, broncopolmoniti), ogni 
settimana nelle forme ad andamento protratto 

L. 

Pleurite pancreatogena. 

(II. Werner. Zentrallblalt fur ìnn. Med.. 1° 
’ agosto 1942). 

È un fatto ben nolo e di osservazione co¬ 
mune Tacconi paglia rsi di un versamento pleu¬ 
rico e di una pleurite a processi infiammatori 
addominali; in particolare le affezioni acute 
del pancreas si manifestano quasi sempre 
anche attraverso la compartecipazione della 
pleura sinistra, il che può avere grande im¬ 
portanza per la diagnosi, ad esempio, della 
necrosi acuta del pancreas. 

I n interessante contributo a questo argo¬ 
mento è fornito dal Werner con lo studio 
di un caso singolare: un uomo di 28 anni, 
affetto da colecistite e pancreatite, Tuna e» 
Tal tra cronicamente recidivanti e ogni volta 
accompagnate da versamenti pleurici costituiti 
da un liquido ematico, opaco, che non. coagu¬ 
lava. che conteneva eritrociti in gran numero 
e dimostrava un elevatissimo potere diastasico. 

Questi versamenti si costituivano sempre 
quando l’affezione pancreatica o quella cole- 
cistica subivano una riacutizzazione; passata 
la quale, i versamenti si riassorbivano com¬ 
pletamente. T polmoni non dimostravano nul¬ 
la di patologico nè all’esame fìsico nè all’in¬ 
dagine radiologica. I caratteri del liquido di 
versamento erano cigni volta i medesimi. TI 
versamento si costituiva a destra quando era¬ 
no in primo piano, nel quadro morboso, i fe¬ 
nomeni infiammatori acuti della colecisti; a 
sinistra, quando invece prevalevano le manife¬ 
stazioni pancreatitiche. 

Colpito dall’elevato contenuto in diastasi del 
liquido dei versamenti pleurici di questo suo 
ammalato, l’A. ha voluto studiare il conte¬ 
nuto in diastasi, comparativamente, del san¬ 
gue, delTurina e del liquido di versamento sia 
in questo caso, sia in altri con versamenti 
pleurici di varia origine : Sversamenti post- 
pneumonici, empiemi parapnenmonici, pleu¬ 
riti tubercolari. Da questa ricerca è risultato 
che di solito il contenuto in diastasi del liqui¬ 
do di versamento e quello del sangue si equi¬ 
valgono, in un medesimo soggetto: i valori 
trovati sono di i o 8 unità diastasiche, sia nel 
sangue che nel liquido di versamento. Invece 
nel caso di colecistite e pancreatite croniche 
che aveva dato lo spunto per questa ricerca 
collaterale, Werner trovò vaioli di (ri unità 
diastasiche nel sangue e di 2048 unità diasta¬ 
siche una volta, di 16348 unità diastasiche 
un’altra volta nel liquido di versamento. 

LA. ritiene che tale enorme quantità di 
fermento presente nel liquido di versamento 
sia di oricine pancreatica e vuole immaginare 
pei quale via il fermento possa passare dal 
pancreas al liquido pleurico: egli esclude, che 


si tratti di diffusione per contatto, sia per la 
situazione anatomica del pancreas, sia perchè 
mancava una peritonite, la quale — eventual¬ 
mente condizionata dalla pancreatite — a sua 
volta condizionasse la pleurite; esclude poi 
anche la via ematica in base alla grande dif¬ 
ferenza tra i valori diastasici del sangue e del 
liquido di versamento; in definitiva considera 
come la più verosimile la diffusione per via 
linfatica, pur rimanendo poco chiaro, con 
questa ipotesi, il fatto che anche quando il 
versamento si verificava a destra in occasione 
di riaccensioni della colecistite, esso fosse pa¬ 
rimenti costituito da un liquido con il mede¬ 
simo elevatissimo potere diastasico. 

A. B. 

Le pseudoemottisi. 

(F. Redoglio. Minerva med., 21 luglio 1942) 

Le emottisi sono le emorragie dell’apparato 
respira torio nel tratto compreso fra laringe 
e alveoli polmonari. Nella grande maggioran¬ 
za dei casi esse dipendono da tubercolosi pol¬ 
monare; ma esistono dei casi di natura non 
tubercolare che* si indicano col nome di pseu- 
d Pernottisi. 

Per la diagnosi delle pseudoemottisi è ne¬ 
cessario spesso ricorrere al laringologo. La de¬ 
cisione rimane qualche volta diffìcile ugual¬ 
mente, perchè l’ammalato è esaminato a di¬ 
stanza dall'episodio emorragico, per cui ven¬ 
gono a mancare gli elementi obbiettivi che po¬ 
trebbero permettere una diagnosi sicura. 

A volte la difficoltà diagnostica dipende dal¬ 
l'esame obbiettivo che non è stato sistematico 
nè completo. Non si deve mai trascurare nulla 
nell 1 esame di questi malati, cominciando dal¬ 
l’anamnesi. Il medico deve conoscere colla 
massima esattezza possibile quali sono state 
le circostanze che hanno preceduto, accompa¬ 
gnato e seguito l’emissione di sangue. Egli 
deve conoscere inoltre il colore del sangue, la 
eventuale presenza in esso di schiuma, l’elimi¬ 
nazione eventuale di coaguli con catarro o di 
solo catarro striato di sangue. 

Per prima rosa non bisogna mai dimenti¬ 
care che il . malato tende sempre ad esagerare 
in più o in meno, secondo il proprio tempe¬ 
ramento. 

Per quanto riguarda Tesarne obbiettivo, l’e¬ 
sofagoscopia, la tracheoscopia e la broncosco¬ 
pia, che si dovranno fare più spesso di quan¬ 
to non si usi, e che erano considerate una 
volta come non solo fastidiose, ma anche |>e- 
ricolose, sono oggi di semplice esecuzione. 

La diagnosi differenziale di solito non pre¬ 
senta difficoltà, se fatta attentamene e va¬ 
gliando tutti i dati obbiettivi raccolti. 

Laufer e Vitry su 1007 malati che avevano 
avuto emissione di sangue dalla bocca trova¬ 
rono solo 573 che avevano avuto un'emottisi 
tubercolare, mentre in 190 la causa era rino- 
faringo-laringea e in 184 una malattia pol¬ 
monare o digerente aspecìfica. 
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SiTgent chiama emottisi tulle le emorragie 
soltolaringee o luti al più laringee e chiama 
false emottisi tutte le altre. A questi due grup¬ 
pi Calderaio aggiunge il gruppo delle pseudo- 
emottisi da turbe vasomotorie. 

Le false emottisi si possono dividere in tre 
gruppi : quelle da cause organiche, quelle va¬ 
somotorie e quelle discrasiche. Fra i primi due 
gruppi non c’è una separazione netta, perchè 
disturbi puramente vasomotori possono con¬ 
durre dopo un certo tempo a lesioni organiche. 

Le cause organiche più frequenti delle pseu¬ 
doemottisi sono le stomatiti emorragiche, le 
neoformazioni anche benigne (epulidi, papil- 
lomi, angiomi). Si tratta qui di forme rare, 
ma di diagnosi facile. Esistono poi le varici 
sollomucose della base della lingua, le ectasie 
vasali faringee e ipofaringee, che possono an- 
ch’esse dare pseudoemottisi. 

Pseudoemottisi si possono avere pure per 
malattie nasali: valici del locus Valsalvae, poli¬ 
pi sanguinanti del setto, ulcus rodens di Hajek, 
ulcerazioni specifiche, corpi estranei. 

Di diagnosi notevolmente difficile sono le 
emorragie da neoplasie delle fosse nasali, del¬ 
le cavità sinusali (specialmente fibroma rino¬ 
ta ringeo ed epitelioma del seno mascellare). 

La laringe è il tratto delle vie respiratorie 
che dà il minor numero di emorragie. La tra¬ 
chea invece occupa il secondo posto d’impor¬ 
tanza dopo la base della lingua nella genesi 
delle false emottisi, che possono dipendere da 
alterazioni per sostanze tossiche inalate, per 
cardiopatie, per nefropatie, per affezioni epa¬ 
tiche, per ipertensione. 

Mounier-Kuhn distingue quattro specie di 
lesioni tracheali: tracheile subacuta diffusa,» 
tracheite circoscritta, processi ulcerativi super¬ 
ficiali della mucosa e lesioni produttive (vege¬ 
tazioni papi Ilo maitose 13 formazioni poli ioidi). 

In trachea si possono avere anche de le ul¬ 
cerazioni tubercolari che possono dare emor¬ 
ragie. Carattere emorragico possono avere le 
lesioni tracheali da gas tossici, le tracheo-hron¬ 
chiti fetide con reperto fuso-spirillare, le tra- 
cheo-b'ronchiti [seudomembranose difteriche e 
diplococciche e la spirochetosi broncopolmo¬ 
nare di Castellani. Causa di emottisi non tu¬ 
bercolari possono essere anche le • broli chiot¬ 
ta sie . 

L’esofago può dare delle pseudoemottisi e 
le cause sono molteplici : esofagite traumatica 
o chimica, neoplasmi benigni e maligni, ulce¬ 
re peptiche precardiali, le varici esofagee. Le 
emorragie esofagee hanno come carattere par¬ 
ticolare che il sangue emesso si raccoglie pri¬ 
ma nello stomaco, dove ristagna un certo 
tempo per venire poi eliminato o per il tubo 
enterico o nuovamente per l’esofago. Si trat¬ 
ta perciò di sangue nerastro con fondo di 
aspetto pulverulento che non si può confon¬ 
dere col sangue rosso, rutilante schiumoso del¬ 
le emottisi vere. Inoltre l'emottisi avviene con 
tosse penosa, affaticante, con senso di soffo¬ 
cazione e dispnea. 


Le pseudoemottisi da turbe \asomotorie so¬ 
no prodotte da emorragie viacrianti o sup¬ 
plementari delle mestruazioni come pure da 
disturbi vasomotori die accompagnano le for¬ 
me tubercolari polmonari specialmente fibro¬ 
se, d’ipertensione arteriosa. 

Pseudoemottisi di origine dfecrasica sono 
quelle che si verificano nelle emopatie, nelle 
malattie infettive. 

Si possono riassumere così i caratteri dia¬ 
gnostici differenziali fra emottisi vere e pseutlo- 
einottisi. Nelle emottisi si ha un periodo pre- 
emotteico con anoressia, dimagramento males¬ 
sere, febbre, mentre nelle pseudoemottisi que¬ 
sto periodo manca completamente. Le emot¬ 
tisi hanno dei segni prodromici (calore re- 
trostenidie, \eilicliio laringeo, tosse») clic man¬ 
cano nelle pseudoemottisi. L’emissione di san¬ 
gue nell’emottisi avviene a flotti e provoca 
soffocazione e solo raramente è costituita da 
sputi ematici; inoltre sono frequenti i periodi 
di sosta con crisi susseguenti. Invece nelle 
pseudoemottisi l’emissione avviene senza sfor¬ 
zi. Nell’emottisi il sangue è rosso vivo, aerato, 
quasi libero da secreti o escreati, con scarsa 
tendenza• a coagulare e con presenza di ba¬ 
cilli di Kocli, al contrario di quanto avviene 
nelle pseudoemottisi. Nel periodo postemottoìco- 
le vere emottisi presentano sputi nerastri ric¬ 
chi di coaguli piccoli, cilindrici, della forma 
dei bronchi. 

Le cure locali, che sembrano in apparenza 
iadicali, in realtà non servono che ad impe¬ 
dire che il disturbo si ripeta localmente, per¬ 
chè le emorragie non sono che una manife¬ 
stazione di una malattia che va curata essa 
stessa. 

Le pseudoemottsi in genere non hanno ca- 
ialtere di gravità e non richiedono quasi mai 
una 'terapia pronta e immediata. L. 
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Vincenzo M. Palmieri. Medicina Forense ,, 
TT odi/., Sor. Editi. Luigi Ma’crì, Bari c 
Città di Castello. 1943, pagg. 639, figg. 4, 
tavole fuori testo VITI, prèzzo L. 100. 


La promulgazione dei nuovi codici ha mes¬ 
so un po’ in imbarazzo i medici legali. Da 
questo imbarazzo li toglie il Palmieri con la 
seconda edizione della sua Medicina Forense, 
che egli ha rifatto completamento aggiornan¬ 
dola colle nuove disposizioni legislative. Con 
questa fatica egli si è reso benemerito degli 
studi in questo campo speciale. 

Egli ha raccolto in stile fluido e conciso 
tutto il materiale che costituisce un vero e 
proprio trattato. Ogni argomento è esposto con 
chiarezza e con acume e in ogni capitolo FA. 
dice una paiola propria. Questa originalità 
costituisce uno dei pregi maggiori dei] lavoro, 
che non è un’arida compilazione, ma il risul¬ 
tato della lunga esperienza di insegnamento 
che ha il Palmieri. 

La prima parte del volume riguarda la Ge¬ 
neralità della Medicina Forense, e perciò trat¬ 
ta della storia della medicina legale, del meto¬ 
do da usarsi, della perizia (e qui c’è un in¬ 
teressante capitolo sulla perizia anche nel di¬ 
ritto canonico) e infine del segreto e degli 
•obblighi del medico di fronte alla legge. 

La Medicina legale applicata al diritto pe¬ 
nale è argomento della seconda parte, la qua¬ 
le non tralascia nessun problema : dopo nor¬ 
me generali riguardanti il delitto e il delin¬ 
quente. l’A. si occupa della tanatologia foren¬ 
se, dei delitti contro il_buo-n costume, di quel¬ 
li contro la sanità della stirpe (abortivi e non 
abortivi), di quelli contro la vita e l’incolu¬ 
mità individuale. 

Nella parte III sono raggruppati vari capi¬ 
toli interessanti le applicazioni medico-legali 
al diritto civile e al diritto canonico (quindi 
la capacità giuridica ei quella civile, il matri¬ 
monio. la filiazione). 


La IV parte è dedicata alle applicazioni me¬ 
dico-legali alla previdenza, quindi si occupa 
degli infortuni, de* l'assistenza e previdenza 
sociale, delle malattie professionali, delle as¬ 
sicurazioni \ita. 


In appendice sono raccolti cenni di medici¬ 
na legale militare. 

Il volume avrà certamente accoglienza fa¬ 
vorevolissima da parte dei numerosi cultori di 
medicina legale di tutta l'Italia. L. 


M: Gu.ypel. De A ns teck enden Khankheiten, 
Voi. di pp. 743, li edizione. Edit. G. Thieme, 
1942, RM. 46, 87. rilegato 18'. 

M. Gundel, in questa seconda edizione, coi! 
la collaborazione di ben 26 fra i più noti cul¬ 
tori di malattie contagiose da H. Schmid!., a 

(1) Si prega d'inviare due copie dei libri di cui 
desidera la recensione. 


Domagli. Kikuth. Gutzeit, Kavser-Peterscn, 
Klein srhmidt. Keller. Sornenschein ecc., rac¬ 
coglie tutte le malattie contagiose, con parti¬ 
colare riguardo alla loro epidemiologia, alla 
loro lotta e terapia specifica. Non è trascurata 
la sintomatologia che è riportata in succinto. 
L’edizione è aumentata e migliorata rispetto 
alla precedente, in ogni capitolo vi si trova¬ 
no tutte le nozioni anche più recenti, frutto 
di osservazioni di questi ultimi anni di guerra. 

Aggiornata è anche la bibliografia. 

Più elio fare un dettagliato esame dei sin¬ 
goli capitoli, basta ricordare che trovano fra 
l’altro ampio svolgimento anche le moderne 
questioni sulle malattie contagiose in tempo 
di guerra: dissenteria, tifo, tifo petecchiale, 
ittero contagioso, epatite epidemica. 

Qualche figura illustra l'opera che è utile 
non solo agli specialisti, ma a tutti i medici 
(die vi troveranno- ogni indicazione aggiorna¬ 
tissima. 

Bella la stampa e la rilegatura. 

F. Gorelli. 


Apherhalden E. Lehrbuch der Physiologischen 
Che-mie. Il e XII edizione, rinnovata. Un 
voi. in-8°. di 357 pagg.. Lrban e Schwarzen- 
berg. Berlino. 1942. MK. 12. 


Sono passati solo sei mesi dalla comparsa 
della edizione precedente di questo manuale, 
destinato agli studenti e a chiunque voglia tro¬ 
vare comj>endiati in modesto volume i fonda¬ 
menti e le nozioni fondamentali della biochi¬ 
mica. Nessun capitolo è rimasto ini modifica¬ 
lo : si tratta per lo più di completamenti, di 
aggiornamento. La struttura dell’opera, la di¬ 
stribuzione della materia sono rimaste le stesse. 

La trattazione è completa: anche nei capitoli 
più difficili da sistemare per l'incessante rin¬ 
novamento ed allargamento delle nozioni, il 
lettore trova tutto ciò che è essenziale, con un 
aggiornamento perfetto, e in forma chiara, di¬ 
dattica. 

L'opera contiene numerose illustrazione e le 
formule necessarie per l’esatta comprensione 
degli argomenti. La materia è suddivisa in 29 
lezioni. Lo studio dei protidi, degli aminoacidi 
e dei fermenti è svolto con particolare effica¬ 
cia. conformemente alla speciale competenza 
ed autorità dell A. in queste branche della bio¬ 
chimica. M. Toppo. 


3V AVVERTENZA: Ne!prossimo numero 16 del 19 Aprile, 
pubblicheremo 

L’INTERPRETAZIONE MEDICA DI ALCUNI 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Asma bronchiale allergico. 

Polvere ectodermica, di peli, e di piume 
inalate per anni di seguito si possono depo¬ 
sitare sulla mucose delle vie respiratorie: se 
per difettosa secrezione di muco il paziente 
non è in «grado di espettorare questa polvere 
può infine svilupparsi un’ asma bronciale al¬ 
lergico. In alcuni tali casi si riesce a desensi¬ 
bilizzare il paziente con vaccini specifici; ma 
anche se non si ottiene tale risultato, il vac¬ 
cino attivando le mucose respiratorie provo¬ 
ca una forte secrezione di muco che elimina 
le particelle estranee. Tale risultato è stato 
ottenuto in una paziente che da 6 anni lavo¬ 
rava in una pellicceria e da 4 anni soffriva 
di accessi asmatici, pei- mezzo della desensibi¬ 
lizzazione alla Frugoni da K. Tomic-Karovic 
(Wien. Klin, Wochenschr, 6 novembre 1942). 
Dopo la desensibilizzazione la tosse secca, 
stizzosa senza catarro, venne sostituita dalla 
espettorazione di sputo brunastro e nerastro, 
contenente gran copia di peli fini. Accanto 
agli accessi asmatici la paziente presentava se¬ 
gni di deficienza di calcio nei tessuti: fria¬ 
bilità dei denti e talora spasmi nei muscoli 
delle estremità. Eppure la calcemia era ele¬ 
vata (17 mg.%) e diminuì solo allorché la 
somministrazione di vitamina D (insieme con 
A) rese possibile ai tessuti di utilizzare il cal¬ 
cio ematico» (a 15,6 mg. %). Dopo la desen¬ 
sibilizzazione la paziente non avvertì più la 
sensazione di bruciore e di pressione al to¬ 
race che prima la molestavano, e gli accessi 
asmatici scomparvero del tutto. P. 

Patogenesi e terapia delle bronchiectasie del bam¬ 
bino. 

V. Mergoli (Policlinico infant, voi. X, 1942) 
rileva che la bronchiectasia è una malattia del¬ 
l’infanzia, più che dell’adulto: in sei anni fra 
i 3412 bambini ricoverati 35 casi di tale affe¬ 
zione dimostrano una frequenza che si aggira 
sull! %. Problema sociale quindi, poiché il 
bronchieetasico è socialmente un grave mino¬ 
rato. La diagnosi è ormai agevole dopo che 
l’introduzione nella pratica dei mezzi di con¬ 
trasto. Sulla patogenesi delle bronchiectasie 
FA. ha condotto delle lunghe ricerche sui 35 
casi osservati durante sei anni: afferma indi¬ 
spensabile l’uso della radiografia del polmone 
fatta prima della bronchiectasia per aver mo¬ 
do di studiare le condizioni del parenchima 
polmonare». Sui dati obbiettivi offerti dalla 
osservazione radiografica i bronchiectasici so¬ 
no stati divisi in tre categorie: quelli con 
ombre triangolari della base, quelli con ombre 
di aspetto diverso (dalTopacamento intenso 
che simula un versamelo fino ad un lieve 


aumento della traina polmonare); quelli con 
ombre calcificate del polmone. La patogenesi 
delle bronchiectasie acquisite che l’A. ha stu¬ 
diale riposa su due fattori principali: infe¬ 
zione e occlusione bronchiale. Nell’85 % dei 
casi (31 su 35) le lesioni si trovano limitate 
ai lobi inferiori: qualora il lobo inf. destro 
o sin. o ambedue insieme non siano i’ntereis- 
sati in loto le zone di parenchima alterate e 
quindi le diramazioni bronchiali deformate 
sono quelle più vicine alla colonna vertebrale. 
Liò coptorta nella supposizione che le bron- 
rhiectasie si formino dove è più difficile il 
drenaggio dei bronchi e quindi 1 aerazione del 

polmone. La terapia unica capace di guarire 
la malattia è quella chirurgica con la lobec- 
tomia. La collassoterapia e" la cura medica¬ 
mentosa non danno risultati: miglior successo 
ha avuto se non sulla lesione anatomica sul- 
1 espello! azione, il drenaggio dei bronchi arti¬ 
ficiale. 4 casi dell’A. sono stati lobectomiz- 
zati con buon risultato, anche a distanza. 

'Bendandi.— 

Alcune considerazioni sulla sede preferita dalle 
sanguisughe parassite delle prime vie aeree e 
digerenti dell’uomo. 

G. Fornaci (Gazzetta Medica Albanese , mag¬ 
gio-giugno 1942) riferisce dettagliatamente un 
caso in cui ben due sanguisughe si erano an¬ 
nidale una noi rinofaringe e l’altra nella fos¬ 
sa nasale sinistra di un bambino di cinque 
anni, che si era dissetato ad una fonte infe- 
stata da questi irudinei. Prendendo occasione 
da questo caso, l’A. dà alcune interessanti no¬ 
zioni di anatomia e fisiologia delle» sanguisu¬ 
ghe c fa notare come queste, inlrodolte nel 
cavo orale con l’acqua per bere, cerchino su¬ 
bito di trasferirsi in una sede adatta, dove pos 
sano vivere indisturbale. Dalla bocca perciò 
passano nel faringe boccale donde però, es¬ 
sendovi disturbale dalla deglutizione, migra¬ 
no verso l’alto (rinofaringe, fosse nasali) o ver¬ 
so il basso (laringe, trachea, bronchi, ipofarin- 
■ge,. esofago, stomaco). Quando la sanguisuga 
emigra verso l’alto nel faringe nasale, specie 
se si impianta sulla volta, trova quivi una certa 
quiete. L’aria umida che passa non le dà fa¬ 
stidio e i movimenti del velopendolo la tormen¬ 
tano poco o affatto. Essa quindi vi si ferma e 
può restarvi anche a lungo; non tende ad emi¬ 
grare nelle fosse nasali, attraverso le coone, 
perchè qui la corrente aerea è più asciutta e 
più veloce ed essa teme di essere, in un atto 
riflesso, distaccata e proiettata in una zora 
pericolosa. Nel caso in esame una delle san¬ 
guisuga presenta nella fossa nasale» passava nel 
rinofaringe, sede più tranquilla. Quando la san¬ 
guisughe è stata costretta ad emigrare nella 
tossa nasale s. dalla presenza dell’altra nel ri- 
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nofaringe; infa'lli, estratta la sanguisuga con 
sede» rinofaringea, dopo qualche minuto la san¬ 
guisuga presente nella fossa nasale passava nel 
rinofaringe, sede più tranquilla. 

Quando la sanguisuga emigra in basso, può 
giungere» in laringe, ove in un primo tempo pro¬ 
voca vivaci atti riflessi; a poco a poco pelò la 
mucosa si adatta alla presenza del parassita, che 
può quindi permanere in laringe parecchio tem¬ 
po. L’adattamento della sanguisuga non avviene 
invece per l’ipofaringe, dove è troppo distur¬ 
bata dai frequenti stimoli di deglutizione che 
essa provoca e dal passaggio dei cibi. Lo stesso 
avviene per l’esofago e per lo stomaco ove, per 
la presenza del succo gastrico, le sue condizio¬ 
ni di vita non sono possibili. F. T. 

Trombopeuia totale dopo una unica iuiezione di 

salvarsan. 

Si sa da tempo- che la intossicazione da sal¬ 
varsan può accompagnarsi ad emorragie più o 
meno estese: esse sono attribuite da alcuni alla 
azione del salvarsan sugli endoteli vasali, da al¬ 
tri ad una sua azione sul midollo osseo- e quin¬ 
di sui trombociti. Numerosi casi riferiti dimo¬ 
strano che il salvarsan può ledere sia gli en¬ 
doteli che il midollo delle ossa e così provocale 
emorragie; sono tuttavia' rari i casi letali. Men¬ 
tre statistiche del 1922 danno solo 12 casi di 
morte su 225780 iniezioni di salvarsan, negli 
ultimi anni i casi letali sono in aumento. In un 
caso riferito da H. Heinsen e R. Wachter (Deut. 
McdizM . Wochenschr ., n. 49. 4 dicembre, 1942) 
una unica iniezione di 0,30 salvarsan provocò 
al giorno seguente forti emorragie gengivali e 
porpora emorragica diffusa. Nè con vitamina C, 
nè con sangostop, r.è con la irradiazione della 
milza nè con trasfusione di sangue si riuscì 
a frenare le emorragie; nel sangue mancavano 
totalmente i trombociti, mentre gli altri ele¬ 
menti midollari erano normali. Morte per 
emorragia cerebrale: l’autopsia dimostrò emor¬ 
ragie in tutti gli; organi, il midollo' osseo non 
conteneva alcun megacariocita. Forse esisteva 
nel caso riferito una predisposizione alla lesio¬ 
ne del sistema tromb critico, perchè il paziente 
per la sua* professione- era spesso a contatto col 
benzolo di cui è nota l’azione dannosa sulle 
piastrine . Per diminuire gli incidenti da in¬ 
tolleranza verso gli arsenobenzoli è consiglia¬ 
bile iniettare, prima della cura vera e propria, 
una piccola dose di prova di salvarsan (0,05): 
se entro 24 ore non si manifesta alcun disturbo 
si pososno senza alcun pericolo iniettare le dosi 
abituali. P. 

Azione delle iniezioni di sangue di gravida sulla 

leucopénia del tifOé 

La leucopenia del tifo è un indice della 
intossicazione del midollo osseo; neutralizza¬ 
re questa azione intossicante e ridurre la leu¬ 
copenia sarebbe secondo A. Slany e M. Pacho- 


pos (1 Meri, klin. Wochenschr, 6 novembre 
1942) vantaggioso dal lato terapeutico. Essi 
usano a tale -scopo Sniezioni di sangue di 
gravida o di puerpera in dose di *20 rem. Tal¬ 
volta già dopo una sola, altre volte dopo ri¬ 
petute iniezioni, aumenta sensibilmente il 
numero dei leucociti, e contempo ranca men¬ 
ile migliora il quadro clinico. 11 metodo ven¬ 
ne applicato a 5 casi di cui 2 gravi; tutti i 
ozienti guarirono bene. Non è accertato se 
'azione del sangue di gravida sui leucociti di¬ 
penda da una azione specifica di questo san¬ 
gue, da una azione proteinica aspecifìca del 
sangue in genere oppure dagli ormoni conte¬ 
nuti nel sangue gravidico. P. 

Possiede la follicolina un’azione abortiva nella 

donna ì 

È noto, osservano L. Portes e .1. Varan- 
got ( Presse ■ Medicale , 20 febbraio 1943) che 
nei roditori è possibile, mediante la sommi¬ 
nistrazione di follicolina, interrompere la gra¬ 
vidanza. Per quanto i risultati ottenuti dar 
diversi autori siano a volte contraddittorii 
e per quanto nella maggioranza dei casi si ot¬ 
tenga la morte in utero degli embrioni e non 
l'aborto, pure molti autori hanno tratto mo¬ 
tivo da questi esperimenti sugli animali per 
ammettere che la follicolina abbia, anche nel¬ 
le donne, proprietà abortive. 

S’incontrano in effetti spesso nella pratica 
quotidiana donne che hanno avuto un abor¬ 
to e lo attribuiscono a cure follicoliniche cui 
erano state sottoposte; si tratta in realtà di 
donne che si sono procurato l'aborto con ma¬ 
novre traumatiche e che non vogliono con¬ 
lessarlo. Altre volte si ti'atta di donne che pre¬ 
sentavano un ritardo delle regole; che» pertan¬ 
to si credevano incinte e nelle quali una me¬ 
struazione ha fatto seguilo alle iniezioni di 
follicolina. Si tratta in tali casi di amenorree 
transitorie che cedono alla somministrazione 
di sostanze estrogene. 

Per risolvere la questione circa la leale ca¬ 
pacità della follicolina di produrre l’aborto 
nella donna, numerosi autori (Robinson, Dat- 
nòn e Jeffeoate; Belonoschkin; Tapfer ecc.) 1 
hanno soni ministrato a donne incinte notevo¬ 
li quantità di follicolina, associandovi in al¬ 
cuni casi estratti post-ipofisari e sali di chini¬ 
no. Essi hanno potuto osservare talvolta pic¬ 
cole emorragie o contrazioni uterine doloro¬ 
se, mai l’aborto. 

Gli AA. hanno iniettato a 5 donne incinte, 
la cui gravidanza doveva essere interrotta a 
scopo terapeutico, dosi di benzoato di estra¬ 
dalo oscillante da 60 a 120 mgr. Le dotine 
presentarono delle coliche uterine transitorie, 
ma non abortirono. Recentemente poi gli stes¬ 
si AA. hanno osservato Finsorgere di uno sta¬ 
lo gravidico in una donna che, a causa di 
una aplasia mammaria, veniva sottoposta ad 
intenso trattamento follicolinico. 
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Sembra dunque agli autori dimostrato che 
nella donna incinta la follicolina, anche se 
-somministrata a dosi massime, non può inter¬ 
lùni pei e la gravidanza. C. Iandolo. 


La cura dei disturbi dell’irrorazione sanguigna 

periferica. 

I disturbi dell'irrorazione sanguigna feril'e- 
rica riconoscono un fattore patogenetico co¬ 
stituzionale, nel senso di una anormale reat¬ 
tività vasaio, ed altri fattori endogeni quali 
le alterazioni endocrine, beltà, il sesso, l’azio¬ 
ne del freddo e deH'umidità, l’abuso di tabac¬ 
co, le pregresse infezioni acute o quelle croni¬ 
che in atto, i fenomeni alleggici, le carenze 
.alimentari ecc. H. Schnetz ( Foriseli . d. Ther., 
ottobre 1942) distingue i metodi di cura in 
quelli che mirano ad attenuare o eliminare i 
fattori che favoriscono o determinano le alte¬ 
razioni dei vasi e quelli che tendono ad otte¬ 
nere un miglioramento della circolazione san¬ 
guigna periferica; i primi si basano sopratut¬ 
to sul regime di vita e di alimentazione (evi¬ 
tare strapazzi, fumo, alcole, freddo, umidità; 
dieta razionale vietando l’abuso di carne), i 
secondi sono conservativi od-operativi, oppure 
ad aziono chimica o farmacologica diletta o 
indiretta sul sistema nervoso vasale. Rientrano 
nella seconda categoria le cure fìsiche (luce, 
calore, bagni) e la simpatectomia periarterio¬ 
sa; fra i fammi i vasodilatatori sono noti i ni¬ 
triti, la leobromina, la papaverina e gli ace¬ 
ti icolirici, ma essi contano molti insuccessi 
e. giovano solo nelle forme leggere. Buoni re¬ 
sultati ha invece portato l'impiego degli or¬ 
moni, ionie l'ormone circolatorio del pancreas 
(Padutin) e gli -estratti di muscoli e di orga¬ 
ni (Eutonon, Lacarnol, Mvoston ecc.) i quali 
tutti però sono di gran lunga superati dall'ef¬ 
ficacia vasodilatatrice degli ormoni sessuali or¬ 
mai confermata da una serie di osservazioni 
cliniche oltre che sperimentali. L A. ha otte¬ 
nuto successi tanto nelle forme funzionali 
quanto in quelle organiche e raccomanda l'uso 
degli ormoni femminili quali il Progynon o 
similari, |>er 7-14 giorni in dosi di 10.000 uni¬ 
tà internazionali al giorno e successivamente 
2-3 \olte la settimana 20.000 unità; degli or¬ 
moni maschili per 7-14 giorni, ogni giorno 
IO mg. di Testoviron o similari e successiva¬ 


mente 20-25 mg. due volte la settimana; i 
migliori resultati si ottengono usando orino¬ 
li 1 femminili nelle donne e maschili nell uo¬ 
mo. In nessun caso insorsero .disturbi acces¬ 
sori all'infuoii di un aumentato senso di ca¬ 
lore nelle membra, leggero grado di conge¬ 
stione e fugace agitazione e palpitazione car¬ 
diaca; la cura si deve adattare ai singoli casi 
ed è particolarmente indicata in quei distur¬ 
bi circolatori che rientrano nel quadro di una 
disfunzione ormonale, nelle deficienze ovari- 
thè, tireosi, tetania latente ecc. Resultati mol- 




lo buoni ha dato nella claudicatici intennit- 
icns e nella gangrena diabetica sclerosante ini¬ 
ziale. M. P. 


VARIA 

Meridionalizzazione dell’Italia. 

Già da vari anni, si va notando un grande 
spostamento di individui e di famiglie delle 
regioni meridionali d'Italia verso le città del¬ 
l'Italia centrale e specialmente settentrionale, 
li fenomero, che si è venuto dclineando parti¬ 
colarmente dopo la diminuzione e la scom¬ 
parsa dell'emigrazione all'estero, ha le sue Ikisì 
>rofonde in un fattore demografico, quello del- 
a fecondità. 

Raffrontando, con il calcolo statistico, le 
tavole di fecondità e di mortalità della popola¬ 
zione femminile italiana, risulta che il prima¬ 
to per il contributo all increinento demogra¬ 
fico della Nazione appartiene all’Italia meri¬ 
dionale; in essa, una generazione di 1000 fem¬ 
mine consente la propria graduale sostituzio¬ 
ne col considerevole aumento del 48,6 per cen¬ 
to. Segue poi. molto da vicino. l'Italia insu¬ 
lare cor. il coefficiente del 33,2 per cento. La 
centrale può consentire» un esiguo accrescimen¬ 
to del 6,4 per cento mentre il contributo del¬ 
la settentrionale è negativo e la percentuale 
sopra indicata‘per lo altre ripartizioni vi assu¬ 
me il valore di — 5 per cento. 

Se, pertanto, la popolazione italiana si av¬ 
via verso un livello sempre più elevato, ciò 
è dovuto essenzialmente alla grande fecondità 
delle donne dell’Italia meridionale ed insula-- 
re, ('he riescono a colmare i vuoiti che vengono 
lasciali nelle file delle nascite dalle donna del 
settentrione. 

Così restando 1 la situazione dal punto di vi¬ 
sta dell.i fecondità, sono da attendersi per il fu¬ 
turo degli esodi dal Sud al Nord della Peniso¬ 
la, il che porterebbe la popolazione italiana a 
presentare caratteri con sempre crescente in¬ 
fluenza meridionale. 

(Da L'Arte- Ostetrica, 15 febbr. 1943). 
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NELLA VITA 

Cronaca del movimento corporativo 

I medici nell’ora presente. 

Nella prima quindicina di marzo il vice Fidu¬ 
ciario nazionale per i sanitari della Associazione 
Fascista del Pubblico Impiego prof. Giuseppe Bar¬ 
bèra ha visitato le Sezioni Sanitarie di Napoli, 
Palermo, Messina, Reggio Calabria avvicinando 
negli Uffici d’igiene, negli Ospedali e negli Am¬ 
bulatori delle Casse Mutue i medici condotti e 
ospedalieri per portar loro i- saluto e il rico¬ 
noscimento del Segretario del Partito per la vi¬ 
gile coraggiosa opera di assistenza alle popolazioni 
delle città obiettivo dell’offesa nemica. 

Nei numerosi contatti avuti con i sanitari con¬ 
dotti, ospedalieri e in servizio presso gli Ambu¬ 
latori delle Mutue il Vice Fiduciario Nazionale ha 
potuto rendersi conto del profondo attaccamento 
dei medici ai duri doveri imposti dal morrento, 
della costante abnegazione e dell’amorevole cura 
con cui in ogni circostanza hanno assolto i loro 
compiti. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Udine. — Aiuto e assistente Radiologia per pron¬ 
ta assunzione servizio, ricerca Ospedale civile di 
Udine. Inviare domanda al presidente dell’Ospe¬ 
dale. 

Concorsi a premi. 

Fattori della bassa mortalità infantile. 

Il capo della Sanità del Reich aveva bandito un 
concorso a premi sui fattori della bassa mortalità 
infantile in alcuni distretti; il concorso è stato pro¬ 
rogato al 1° gennaio 1944. Può accedervi qualunque 
medico. Comporla due premi: di 3000 e di 2000 
RM. Per i dati statistici rivolgersi alla « Arbeits- - 
gemeinschaft fiir Medizinalstatistik beim Reichs- 
gesundheitsfuhrer, Alexanderplatz 1 (Berolina- 
haus), Berlin C 2. 

Borse di studio 

Premio per laureati in medicina. 

Alla R. Università di Milano è aperto il con¬ 
corso ad un premio di 3000 lire (Fondazione « A- 
delina De Marchi ») in favore di un neolaureato 
in medicina e chirurgia, che abbia presentato 
per il conseguimento della laurea la miglior 
dissertazione in materia cardiografica. 

Le domande dei concorrenti, regolarmente do¬ 
cumentate, redatte su carta legale da 6 lire, e 
dirette al Rettore, devono essere presentate alla 
Segreteria dell’Università entro le ore 12 del 30 
aprile 1943-XXI. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 
a personale del Servizio sanitario R. Marina. 

Medaglia d'argento: ten. col. medico Ernesto 
Trombetti. 

Medaglie di bronzo: ten. col. medici Ernesto 


Trombetti, Piero Alonzo, Mario Fea; cappellano 
capo don Emilio Voglino; ten. medico Giovanni 
Brazioli; s. ten. medico Bruno Salis,, capo gruppo 
infermiere voi. C. R. I. Maria Bonamici. 

Croce di guerra: col. medico Umberto Monte¬ 
duro; ten. col. medici Gennaro Lenza, Amedeo 
Mal tei, Mario Cernente; magg. medico Giorgio la- 
cobelli; cappellano capo don Alfredo Ferrerò; leu. 
medici Carlo Lepore (due ricompense); ten. med. 
Salvatore Ingegneros; tenenti cappellani don 
Giuseppe Tedeschi, don Silvio Cinque; s. ten. 
medicò Carlo Alberto Mo-ntagnani, Giuseppe Taor¬ 
mina; s. ten. med. c. Angelo De Grandi; infer¬ 
miere volontarie C.R.I. Franca Antinori, Vera 
Marinelli, Margherita Paoli, Tosca Mannelli, Ro¬ 
sanna Formichini, Teresa Maria Caccia. 

Encomio solenne: cap. med. Alfredo Cairone, s. 
ten. med. Vito Giovannini. 


Il Sovrano, su proposta del Duce, ha insignito 
della croco di cavaliere dell’Ordine militare di 
.Savoia il ten. gen. medico della R. M. prof. Gre¬ 
gorio Gelonesi. 

IJ prof. Alessandro Alessandrini,, ordinario d'i¬ 
giene nella R. Università di .Siena, con decreto 
ministeriale è stato chiamato a far parte della 
Reale Accademia lucchese di scienze, lettere ed 
arti. 

La Società tedesca per la lotta contro le ma¬ 
lattie veneree nel dicembre 1938 aveva bandito 
un concorso a premi per l’autore di un procedi¬ 
mento di coltivazione del gonococco, idoneo a 
far porre la diagnosi batteriologica entro 24 ore. 
Sono stati presentati 19 lavori; ness,uno però ha 
soddisfatto le condizioni del concorso e, pertanto, 
il primo premio non è stato assegnato. Sono sta¬ 
ti però conferiti il secondo e il terzo premio, di 
1000 e di 500 marchi, ai due lavori che pili si 
avvicinano alle condizioni predette; essi appar¬ 
tengono al consigliere privato dott. Werner Chri- 
stiansen di Berlino e al dott. Gustav Rràuer di 
Wiirzburg. Sono stali anche distribuiti premi di 
50 marchi a dieci altri lavori. 

L’Accademia di chirurgia di Parigi ha confe¬ 
rito il premio Ghupin a J. Poinot, il premio Ger- 
dy a René Fauvert e il premio Le Dentu a M. Ger¬ 
mani. 

Nell’Università di Istanbul si è organizzata una 
terza Clinica medica alla quale è stato prepo¬ 
sto, come ordinario, i>! generale prof. dott. Teo- 
fik Salini Saglam. Alla direzione della Clinica 
neurologica è stato chiamalo* come ordinario, il 
prof. dott. Fahreddin Kerim Gòkay. 

NOTIZIE DIVERSE 

Sezione per l’alimentazione presso il Consiglio 

superiore di Sanità. 

Con R. decreto 12 settembre 1942-XX, pubblica¬ 
to nella « Gazzetta ufficiale » del 16 gennaio, sono 
stati chiamati a far parte della Sezione per l'ali- 
irentazione in seno *al Consiglio superiore di .Sa¬ 
nità: De Blasi prof. Dante, accademico d’Ita¬ 
lia, presidente; Frugoni .prof. Cesare, direttore del- 
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la Clinica medica della li. Università di Roma, 
vice-presidente; Pelragnani prof. Giovanni, diret¬ 
tore generale della Sanità pubblica; Venturi prof. 
Augusto, segretario del Comitato interministeria¬ 
le di coordinamento per gli approvvigionamenti, 
la distribuzione e i prezzi; La Via dott. Lorenzo, 
direttore generale della Demografia e Razza; Mac¬ 
chila dott. Leonida, capo dell’Ufficio' II del Ga¬ 
binetto Ministero dell’Interno; Marotta prof. Do¬ 
menico, direttore dell’Istituto superiore di Sanità; 
Ronchi prof. Vittorio, direttore generale dell'Ali¬ 
mentazione; Carranti dott. Aurelio, direttore ge¬ 
nerale della produzione agricola; Dente dott. Mas¬ 
similiano, direttore generale, rappresentante del 
Ministero delle Corporazioni; Baglioni prof. Sil¬ 
vestro direttore dell’Istituto di fisiologia umana 
della R. Università di Roma, rappresentante del 
P.N.F., accademico d’Italia; Frontoni cons. naz. 
conte Alessandro, rappresentante deE’O.N.M.I. ; 

Visco cons. naz. prof. Sabato, direttore dell'Isti¬ 
tuto di istologia e fisiologia generale della R. U- 
niversità di Roma; Spolverini sen. prof. Luigi, 
direttore della Clinica pediatrica della Regia Uni¬ 
versità di Roma; Gaifami prof. Paolo, direttore 
della Clinica ostetrico-ginecologica della Regia U- 
niversità di Roma; Tallarico cons. naz. prof. Giu¬ 
seppe, docente di chimica biologica; Morelli cons. 
naiz. prof. Eugenio, direttore dell’Istituto « C. 
Forlanini » di Roma; Pende sen. prof. Nicola, di¬ 
rettore dell'Istituto di patologia medica della Re¬ 
gia Università di Roma; Cramaros,sa prof. Sala¬ 
dino, ufficiale sanitario capo dell’Ufficio d’igiene 
del Governatorato di Roma; Ors,i prof. Giovanni, 
ufficiale sanitario del comune di Napoli; Qua¬ 
gliando prof. Gaetano, ordinario di chimica bio¬ 
logica della R. Università di Napoli; Di Màttei 
prof. Pietro, direttore dell'Istituto di fam neolo¬ 
gia della R. Università di Roma; Lanfranchi prof. 
Alessandro, direttore de.l’Istituto di patologia e 
clinica medica veterinaria della R. Università di 
Bologna; Niceforo prof. Alfredo, ordinario di sta¬ 
tistica della R. Università di Roma; Saivioli prof. 
Gaetano, direttore della Clinica pediatrica della 
R. Università di Bologna. 

Congressi e convegni. 

La Società Italiana di Cardiologia, invece che a 
Milano, terrà la sua riunione (VIII a ) il 2 maggio 
p. v. a Roma, nell’aula della R. Clinica medica 
(Policlinico Umberto I). 

Relatore sul tema « La fisiopatologia del circolo 
venoso » sarà il prof. Luigi Condorelli, direttore 
della Clinica medicai di Catania. 'Seguiranno nel 
pomeriggio due conferenze tenute dal prof. R. Mar. 
garia, direttore dell'Istituto di Fisiologia della R. 

I niversità di Milano, su « la regolazione del cir¬ 
colo negli aviatori » e dal maggiore medico di com¬ 
plemento R. M. prof. C. Colombi su « l’attività 
cardio-vascolare nel micro-clima del sommergi¬ 
bile ». 

Il 24 gennaio ha avuto luogo in Padova il pri¬ 
mo raduno oto-rino-laringoiatrico dell’alta Italia. 

II prog. P. Caliceti ha riferito sui compiti dei me¬ 
dici oto-ri no-laringoiatri durante la guerra; sono 
state poi fatte numerose comunicazioni. 

Muove disposizioni per le licenze-convalescenza. 

Allo scopo di limitare allo stretto necessario il 
periodo di tempo in cui i militari giudicati tem¬ 
poraneamente inabili al servizio debbono rima¬ 


nere lontani dai ranghi dell’esercito ed a meglio 
adeguare all'attuale momento la adozione dei re¬ 
lativi provvedimenti medico-legali, il Ministero 
della Guerra ha disposto che, per la durata della 
guerra, le licenze-convalescenza, i periodi di non 
idoneità temporanea e quelli di idoneità condizio¬ 
nata, in seguito a malattie, quando necessari, non 
oltrepassino, di massima, i novanta giorni. 

Sono poi in corso di emanazione provvedimenti 
legislativi per il recupero dei militari affetti da 
ernie viscerali e da alterazioni dentarie. Ai primi 
sara patito à obbligo 41el^intervento chirurgico; 
ai secondi sarà fornita a carico dell’Amministra¬ 
zione militare adatta protesi. 

È stato pure stabilito che a datare dal 1° aprile, 
alle sedute delle commissioni mediche ospedaliere 
di cui al R. D. 1024 del 15 aprile 1928 presenzi un 
ufficiale superiore d’arma combattente mutilalo 
dell’attuale o delle passate guerre e decorato al 
Valor Militare, a significare la continuità del sa¬ 
crificio tra chi ha già dato e chi s,i accinge a dare 
alla Patria le sue migliori energie. 

•Uno studio del prof. Viola sulla Santa Sindone. 

Dove si trovi attualmente custodita la Santa 
Sindone è saputo soltanto dalla Maestà del Re 
Imperatore* dal Principe Umberto di Savoia, dal 
Cardinale arcivescovo di Torino e dal Custode 
della R. Cappella oltre che da’ notaio che ha ro¬ 
gato l’atto legale che registra come la sacra pre 
ziosa. reliquia cristiana e sabauda sia stata tra¬ 
sportata e sistemata in luogo sicuro, fuori da 
ogni pericolo di guerra. Ma la Santa Sindone con¬ 
tinua ad èssere oggetto di, importanti studi ed 
ora se ne aggiunge uno del senatore Giacinto Vio¬ 
la dell’Università di Bologna, studio che sarà pre¬ 
sentalo al Papa per le feste di Pasqua. 

Lo studio del sen. Viola, professore emerito di 
clinica ìredica all’Università di Bologna, esclusi¬ 
vamente antropometrico, è diretto a constatare le 
reali misure e torme del corpo di Cristo avvolto 
nella Santa Sindone, mediante l'esame scientifi¬ 
camente accurato delle impronte su di essa lasciate. 

Medici italiani ed oriente asiatico. 

Il recente volume pubblicato dall’« Istituto per 
il Medio ed Estremo Oriente» col titolo : «Le mis¬ 
sioni cattoliche e la cultura dell’Oriente » dimo¬ 
stra la potenza intellettuale e culturale delle Mis¬ 
sioni Cattoliche, anche indipendentemente dalla 
loro immensa potenza spirituale. 

Anche i medici italiani hanno dato notevolissi¬ 
mi contributi alla conoscenza dei Paesi dell’Orien. 
te Asiatico, con lavori poderosi e non dimentica¬ 
tili, quali quelli di F. De Filippi, L. Mazzolani, 
A. Carelli, A. Poggi, M. Piaggio, E. Magli, G. Ro¬ 
lando, T. Sarnclli ed altri. 

Il volume «Le Missioni Cattoliche e la Cultura 
dell’Oriente » sarà inviato in omaggio a chi se¬ 
gnalerà lavori di altri medici italiani riguardanti 
l’Oriente all’Ufficio Stampa Italiana, via Vailaz¬ 
ze 39, Milano. 

Un po’ dovunque. 

In una conferenza tenuta a Stoccolma, il di¬ 
rettore di una grande compagnia marittima, re¬ 
duce da un viaggio d’affari in Inghilterra, ha ri¬ 
levato, tra l'altro, corre in questa Nazione la Cro¬ 
ce Rossa sia disorganizzata e priva di materiale. 
(Dal «Popolo d’Italia», 4 marzo 1943). 
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Il doli. Hellmertli l nger ha lenulo, nella « Mai- 
soii de la chimie » di Parigi, una conferenza in 
lingua tedesca sui progressi della scienza medica 
tedesca. 

Si ha notizia da Gliicago che, nell’Ospedale per 
bambini di Wells, un’infermiera ha scambiato 
una soluzione di sublimato con acqua distillata, 
determinando così la morte d.i cinque piccoli pa¬ 
zienti, fra spasimi atroci. A stento ella potè essere 
sottratta alla vendetta dei parenti dei bambini. 

L’Istituto portoghese di oncologia ha pubbli¬ 
cato, durante il 1940, 9 lavori sul proprio Archi¬ 
vio e 2 fuori; e durante il 1941, rispettivamente, 
11 e lo; ha tenuto nel biennio 48 sessioni scien¬ 
tifiche, in cui sono state fatte numerose comu¬ 
nicazioni; ha ora in via di realizzazione molti la¬ 
vori. Un prospetto di tale attività è pubblicato 
dal direttore scientifico, prof. A. Athius, in « A 
Medicina Contemporanea» (17 gennaio 1943). 

È comparsa a Madrid « La Toko-Gine'cologia 
Practica », la prima rivista di ostetricia e gine¬ 
cologia che veda la luce in Spagna dopo l'avven¬ 
to del regime attuale. È diretta dal dott. Luque, 
fiancheggiato da reputati cultori de’la specialità. 

Da Buenos Aires si ha notizia che a Washing¬ 
ton il competente ministero ha ordinato il censi¬ 
mento di tutti gli ospedali degli Stati Uniti, per¬ 
chè tergano a disposizione delle autorità militari 
un milione di letti. 

Un R. dee reto-legge 18 marzo 1943-XXJ, n. 126, 
aumenta le pensioni e i contributi dell’assicura¬ 
zione invalidità e vecchiaia. 

La Principessa di Piemonte ha visitato l'Ospe¬ 
dale della Croce Rossa italiana in Modugno, dove 
sono ricoverati feriti di guerra provenienti dai 
vari fronti; poi si è recala a bordo di una nave 
ospedale, giunta, nel portoi di Bari e ha dato il 
primo saluto agli ufficiali e marinai reduci ed a 
civili internati, che rientravano in Patria; nel me¬ 
desimo tempo ha ispezionato il servizio d’infer¬ 
meria. 

La R. Accademia dei fisiocritici di Roma (Se¬ 
zione medico-fisica) si è adunata il 5 febbraio; 
sono stale fatte comunicazioni dagli accademici 
G. Brugi, M. Benazzi, G. Manga notti. A. Gior- 
da no. 

Il prof. Gaetano Ceccarei li, della R. Università 
di Padova, ha tenuto il 23 febbraio all’Ateneo Ve¬ 
neto una conferenza su: «La malattia ulcerosa 
dello stomaco e sua cura ». 

Il sen. prof. Amedeo Perna ha illustralo, il 16 
febbraio. l’Istituto superiore di odontoiatria di 
Roma, da lui diretto, al col. med. prof. Kaziura e 
#1 magg. Imaska, accompagnati dal gen. Shò- 
mizu, addetto militare presso l’Ambasciata del 
Giappone. 

Il prof. Augusto Giovanardi, nuovo titolare de’¬ 
la cattedra d’igiene a Padova, ha tenuto, il 3 feb¬ 
braio, la prolusione del suo corso, trattando il 
tema: «Condizionamento dell’aria nel’n pratica: 
possibilità presenti e future». 

Il Duce ha destinato 800 mila lire per il com¬ 
pletamento dei lavori di costruzione dell’Ospeda¬ 
le dell’isola di Veglia. 


Il capo delle» Sanità del Reicli doli. Conti ha di¬ 
sposto che il siero antidifterico ad alto tenore di 
anticorpi, difficile a preparare, debba essere riser. 
voto solo ai casi gravi. 

La fabbrica « Wandcrer » di macchine da scri¬ 
vere a Siegman-Schònau (Germania) ha prodotto 
delle nicchine adatte per mutilati a un arto su¬ 
periore. 

I quotidiani annunziano che il doti. Daneo 
Kuwashima, deH’Istituto di medicina tropicale 
presso l’Università imperiale di Taihoku, ha pro¬ 
dotto un efficace siero anti-cobra. 

In una casa di salute di Torino sono stati tratti 
in arresto una ricoverala. Maria Alberelli, di 24 an¬ 
ni, che venne trasportata all’infermeria delle car¬ 
ceri, e Luigi Tobazza di 32 anni, il quale, facen¬ 
dosi passare per conte e d’intesa con la ricove¬ 
rata, aveva perpetrato una serie di truffe rocam¬ 
bolesche. 

Pur essendo in stato interessante Isabella Ca¬ 
pirli in Montione, di 35 anni, da Traili, ha dato 
il suo sangue per salvare uno dei suoi 6 figli. 

II Fiihrer della sanità del Reich ha emanato 
un’ordinanza secondo cui le partorienti potran¬ 
no essere assistite solo da levatrici diplomate, le 
quali abbiano seguito un corso regolare di studi 
in scuole statali di ostetricia ed abbiano ottenuto 
il riconoscimento statale. 

L’Accademia viennese di perfezionamento me¬ 
dico ha organizzalo un corso, dal 5 al 9 aprile, su 
« la piccola chirurgia del medico pratico ». 

La direzione degli « Annali di patologia tropi¬ 
cale e di parassitologia» è stata assunta dal prof. 
Giuseppe Acanfora; la pubblicazione del periodico 
è stata temporaneamente sospesa per oidine del 
Ministero della cultura popolare, in rapporto con 
le attuali contingenze. 

Il dott. Max von Plank di Berlino, autore della 
teoria dei’quanta, ha tenuto, nella .Società dei na¬ 
turalisti di Basilea, una conferenza sul tema: « Il 
senso e i lirrili delle scienze naturali». 

Il prof. Butenandl, direttore dell’Istituto Im¬ 
peratore Guglielmo per la biochimica a Berlino, 
ha tenuto nella Scuola tecnica superiore di Ber¬ 
lino una conferenza sul tema: « Problemi e cono¬ 
scenze nello studia dei virus ». 

A Gallipoli, nella slessa casa e nella stessa gior¬ 
nata, le popolane Ottavia Barbariccia e Maria 
Antonacci hanno avuto due parti gemellali, ^an¬ 
dò alla luce quattro maschietti. Sono coniugate 
con due cugini di primo grado, gli artigiani An¬ 
tonio De filasi e Luigi Murri. 

A bordo di un piroscafo statunitense ancoralo 
nel porto di Gibilterra, tre membri dell’equipag¬ 
gio si sono chiusi in una cabina per ubbriacarsi 
tranquillamente; esaurite le riserve di liquori, bev¬ 
vero della benzina, che cagionò la loro morie. 

Si è costituita a Praga un i Lega degli ospedali 
tedeschi locali. 

Si è fondato a Zurigo un Istituto per gli slu¬ 
di dell' Estero; esso ha per scopo un orienta¬ 
mento per quanto è possibile molteplice e obbiet¬ 
tivo sui paesi stranieri, prevalentemente quelli 
che presentano speciale interesse per la Svizzera. 



500 


« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Num. 15] 


L’Associazione medica triestina lia inaugurato 
l'anno accademico con un’adunanza tenuta il 5 
marzo, in cui il prof. G. Sai ha tenuto una confe¬ 
renza « In tema di patogenesi dell'accesso epi¬ 
lettico». In una seduta del 26 marzo il prof. G. 
Battigalli ha trattato il tema: «La frenico-exeresi 
nelle alterazioni statico-funziona’i del mediastino». 
Le due riunioni sono stale presiedute dal prof. 
P. Gali. 

È stato allestito e proiettato un documentario 
di guerra che prospetta l'attività e l’organizzazio¬ 
ne della nostra Sanità militare sul fronte russo, 
sotto il tito’o, « Dietro la trincea »; l’ottima regìa 
è di Vittorio Garpignano. 

Il prof. Cevolollo ha riferito, al Circolo medico 
di Verona, su di una nevrite motoria che colpisce 
di preferenza il nervo popliteo, osservata in_vari 
malati — alcuni dei quali ricoverati nel’.'Ospedale 
civile — e anche in animali domestici. La vitamina 
B |f la diatermia, le cure elettriche fanno regre¬ 
dire la forma morbosa. 

La periodicità delle riviste mediche tedesche set¬ 
timanali è stala resa quindicinale (se ne pubbli¬ 
cano numeri doppi). 

Alla Corte di Assise di Apuania si è istituito un 
processo contro una levatrice e un’operaia, en¬ 
trambe in stato di arresto, e contro due operai, 
la prima/ accusala di pratiche abortive con esito 
letale e gli a’tri di complicità. 

AL'Ospedale civile di Brescia sono venute a 
mancare lenzuola, asciugamani e federe per cu- 
.scini, in notevole quantità. Un infermiere è stato 
sorpreso mentre tentava di asportare due lenzuola 
ed è stalo tratto in arresto; lo è stato anche un 
ricettatore. 


Il dott. Alfonso Fusco è spirato quasi improv¬ 
visamente, in età di Gl anni, a Romanengo di 
Cremona, nell’adempimento dei suoi compiti pro¬ 
fessionali. Il Fusco è notissimo per il libro « Eroi 
della medicina », da lui preparato con passione. 
Stava per stenderne una nuova edizione, che ora 
verrà curata dalla figlia. Alba, alla quale va l’e¬ 
spressione della nostra solidarietà nel dolore. 


RASSEGNA DEILA STAMPA MEDICA 

Ann. di Med. narv. e col., nov.-dic. — M. Aresu. 
Bonifica umana e profilassi antimalarica. — P. 
Frugoni. Traumi cranici in guerra. 

Med. Klìnik , 8 genn. — A. Buding. Puntura glan¬ 
dolare, metodo diagnostico. — M. Juchusu. Spon- 
dylarthrosis ankylopoetica. _ K. Kuhlmann. Trat- 
tam. dell’osteomielite cron. 

Min. Med ., 15 die. — A. Astuni. Terapia dei con¬ 
gelane 

Bull. d. Se. Med., ott.-dic. — L. Pinelli. Area di 
depilaz. negli ammalati di ulcera diuod. — L. .Sa¬ 
voia. Ipotensione. 

Rinasc. Med., 15-30 nov. — A. Milano. Avitami¬ 
nosi nelle forze armate. 

Giorn. di Cl. Med., 30 die. — G. Bassi. Patoge¬ 
nesi diencefalica di discinesie colecistiche a tipo di 
colica epatica. 

Miìnch. Med . Woch., 15 genn. — F. Heine. La 
vescica irritabile. — R. Lempke. Neuropatie dopo 
vaccinazioni. 

Deut. Med. Woch., 15 genn. — Ruhl. Come au¬ 
mentare la capacità chi volo alto. — SchaltenbrAnd. 
Sclerosi multipla. 

Rev. Clin. Espa.fi., 15 die. — M. Schachter. Ma- 
crogenitosomia. — E. Lopez Garcia. Trattam. del 
reumat. ac. 

Presse Méd ., 15 genn. — R. Leriche. Spasmo 
arter. protratto. — R. GauillArd. Empirismo e 
terapia. 

Arch. II. dì Chir., genn. — A. Trivellini e A. 
Corbella. Rigeneraz. ossea. — M. Battezzati, S. R. 

I nei, tumori mal. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl. . 13-20 die. — L. R. Grote. 
Cura dietetica ed insulinica del diabete. 

Deut. Med. Woch., 22 genn. — Stiegert. Tratta¬ 
mento della difterite. 

Wien. Klin. Woch., 22 genn. F. Feyrter. La 
malattia ipertensiva. 

Deut. Iropeumed. Zejt., 1 genn. — E. Thonnaro- 
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TECNICA MEDICA 

II. Istituto di Clinica Medica e Terapia 
dellì’Università di Roma 

di rettore prof. Cesare Frugoni 

A proposito della detenuinazioue 
del valore globulare. 

(Nota di tecnica). 

Doti. M uuo Torrioli. aiuto e docente 


Clic ogigi ima delle questioni ii: primo piano 
nella tecnica ematologie a sia ancora il \alore 
globulare mentre alili metodi relativamente più 
recenti stanno dando rapidamente utili risulta¬ 
ti, in n deve meravigliare. F’ sempre più lunga 
e laboriosa la precisazione di una tecnica nata 
empirica tlie la pratica applicazione di una tec¬ 
nica impostata sin da principio su rigorose ed 
esatte premesse. 

Nell’argomento che ci interessa, il lavoro di 
revisione iniziamosi da qualche anno ha urtato 
conilo due difficoltà, anzi contro una difficoltà 
fondamentale che a sua volta ha creato la secon¬ 


da. Intendiamo parlare della incertezza sui va¬ 
lori ponderali da assegnare alle numerose scale 
empiriche fin qui usate, incertezza che a sua 
volta ha impedito l’utilizzazione di molti dati 
esistenti in letteratura, per stabilire in modo de¬ 
finitivo le cifre normali dell’ernotglobina ed i 
suoi rapporti con le cifre normali dei globuli 
rossi. Ora, essendo invalso l’uso di una espres¬ 
sione relativa del valore globulare, noi ci sia¬ 
mo trovati ad usare un metodo incerto nella 
tecnica ed i cui valori erano espressi in relazio¬ 
ne a valori normali incerti per la metodologia 
usata. — Ossia la stessa incertezza incideva per 
ben due volte sullo stesso dato. — Non deve 
meravigliare quindi se il lavoro di revisione si 
sta dimostrando lungo e difficile. 

Riconosciuta l’insufficienza dei primi metodi 
basati su scale esclusivamente empiriche, sareb¬ 
be stato indiscutibilmente più logico comin¬ 
ciale con lo stabilire o una scala ponderale od 
una empirica centesimale od ottantesima le (ri¬ 
gorosamente tarata -u di un valore ponderale 
del 100 o dell SO) e quindi su queste premesse 
determinare i valori normali da prendere come 
base per il computo del valore globulare. 
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1 avere la mentalità die ci eravamo l'atta fin 
dall'inizio, in materia di valore globulare, ha 
spinto numerosi ricercatori a determinare quan¬ 
titativamente l’emoglobina giudicata, normale 
in legioni e per razze diverse e su quella sta¬ 
bilii e il 100 e 180 delle scale empiriche dei 
vari apparecchi messi poi in commercio. Così 
si sono moltiplicate le scale ed i valori rela¬ 
tivi e la confusione è annientata anziché di¬ 
minuire. 

E così il medico pratico, vera vittima del¬ 
la situazione, si trova oggi per le mani o ap¬ 
parecchi a scala esclusivamente ponderale (e 
son pochissimi) che non sa rapportare alla 
scala empirica per il calcolo del v. g., o ap¬ 
parecchi a doppia scala ponderale ed empiri¬ 
ca (centesimale o ottantesimale) in cui però il 
rapporto tra le due scale è diverso a seconda 
del tipo o della marca dell’apparecchio, o in¬ 
fine (e sono i più) apparecchi a scala empi¬ 
rica senza il minimo accenno ai relativi valo¬ 
ri ponderali. Se si aggiunge a questo che 
non tutti gli emoglobinometri sono tarati allo 
stesso tempo di miscela di acido cloridrico e 
sangue, il che porta a variazioni tutt altro 1 che 
indifferenti, ci si può domandare se non ab¬ 
bia tutti i torti, il medico che rinunci alla 
determinazione della emoglobina per tornare 
ai vecchi metodi empirici di qualche seco¬ 
lo fa. 

Stando così le cose mi è sembrato oppor¬ 
tuno unirmi agli sforzi di coloro che cercano 
di mettere un po’ di ordine nella questione. 

E se anche da questi tentativi scaturisco¬ 
no polemiche, ben vengano le polemiche, uti¬ 
lissime, se condotte con serietà scientifica, a 
mettere rapidamente a punto le questioni con¬ 
troverse. 

Innanzi: tutto un consiglio: Hi fiutare nel 
m» do più assoluto l’acquisto di emoglobino¬ 
metri che con siano tarati con scala ponde¬ 
rale o con una scala empirica in cui sia chia¬ 
ramente espresso il valore ponderale da attri¬ 
buire al 100 o all’80. Salvo chiare indicazio¬ 
ni in contrario si intenda che la diluizione 
della miscela di sangue con H CI debba essere 
fatta dopo tre minuti esatti. 

Si accettino provvisoriamente i rapporti 
noi mali stabiliti dalla Società Tedesca di Me¬ 
dicina Interna e cioè 5 milioni di globuli ros¬ 
si — 1G grammi % di emoglobina (pari al 
100 e all’80 delle scale empiriche) — tenen¬ 
do presente che questo è inteso come rapporto 
normale mentre già in Germania si tende ad 
ammettere valori normali armonicamente più 
bassi. 

Noi siamo convinti che un giorno la rostra 


Società di Medicina interna dedicherà un po’ 
del suo tempo ad una # precisazione analoga 
per il nostro Paese, ma siamo anche corvinti 
che incontrerà discrepanze di dati più note¬ 
voli che non in altre nazioni e ciò per le pro¬ 
fonde differenze di ambiente, di tenore di vita, 
di altitudine, di. clima, ecc. tra le nostre re¬ 
gioni. Comunque, in attesa, i dati tedeschi 
sembrano accettabili. E del resto anche se 
in un domani più o meno lontano si dimo¬ 
strerà che essi non corrispondono ai valori 
normali medi della nostra popolazione, non 
vedo che difficoltà possa rappresentare l’am¬ 
missione che il nostro valore globulare nor¬ 
male sia leggermente inferiore o superiore 
(come dalle ricerche fino ad ora condotte 
sembra risultare) ad un valore uno conven¬ 
zionale ed universalmente accettato. Se in¬ 
vece in avvenire risulterà più utile stabilire 
un VG = 1 per ogni popolazione si dovrà 
segnare nelle pubblicazioni la nazionalità vi¬ 
cino ad ogni VG; il che costringerà ad un 
faticoso lavora di revisione. 

Seguiamo per ora il primo sistema. Meglio 
partire da -premesse non esattissime, ma ben 
definite che costruire sull’incertezza. 

La tabella seguente ci darà per ogni cen¬ 
tinaia di migliaia di emazie rispettivamente 
la Ilh %, il tgrado centesimale ed il grado ot¬ 
tantesimale corrispondente al VG = 1. 

Tabella comparativa dei valori em&metriai 
i .normali (G.I.M.). 

Hb mmgr 0,16 per mm 3 

VG 1 = --- 

G. R. 5 milioni per miri 3 


G. R. per mm 3 . 

Hb mmgr. 
per mm 3 . 

scala ICOale 

scala 80ale 

6000000 

0.192 

120 

96 

5000000 

0,16 

100 

80 

4000000 

0,128 

80 , 

64 

3000000 

0,096 

60 

48 

20000:: o 

0,064 

40 

32 

1000000 

0,082 

20 

16 

50 000 

0,016 

10 

8 


Accettate queste premesse, tutto il proble¬ 
ma appare chiarito nella ulteriore metodolo¬ 
gia. Abbiamo già detto che usando apparec¬ 
chi non tarati su valori ponderali i dati sono 
assolutamente inutilizzabili. Chi si trovasse in 
possesso di tali apparecchi e non potesse, date 
’e attuali circostanze, acquistarne un altro, 
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potrà sempre ricorrere ad un laboratorio at¬ 
trezzalo e farsi larare la propria scala. Sarà 
possibile anche rivolgersi alla casa fabbrican¬ 
te citando esattamente il tipo ed il numero 
dell’apparecchio. 

Prendiamo quindi solo in considerazione 
due casi. Il primo riguarda valori ottenuti 
con scale empiriche SOmali e lOOmali in cui 
l’80 e il 100 corrispondono a vaiorii di gram¬ 
mi 1G % di emoglobina-. (Tali apparecchi, se 
tedeschi, vengono marcati con « G.I.M. »). (1) 
In questo caso (il piò semplice) non reste¬ 
rà che ricorrere al metodo consueto. Ponen¬ 
do la proporzione: 

R Hb 

- : 1 - -: X 

5 milioni - 100 

(in cui R = emazie contate per mm 3 ; Hb = 
gradi lOOmali trovati; X = vfe) 

avremo : 


Hb 

100 



5 milioni 


Hb 

R 

50.000 


scala in cui il 100 equivalga a 17 gr. dj Hb%, 
avremo : 

100 : G0 — 17 : X (valore ponderale corcato) 
G0 x 17 

sarà X =- e se la scala fosse Soma¬ 


le X 


100 
G0 x 17 

80 


Consigliamo di calcolare una volta per sem¬ 
pre una tabella di ragguaglio da usare corren¬ 
temente. 

Arrivati così al valore ponderalo, il calco¬ 
lo del V.G. diviene facilissimo. Sempre se¬ 
guendo la tabella precedente noi potremo im¬ 
postare la seguente proporzione (tenendo pre¬ 
sente che VG = 1 per un milione di iglobli¬ 
li rossi ]>er mm 3 corrisponde a mmgr. 0,032 
di Hb per mm 3 ) 

R Hb 

_ . . i ___. \ 

1.000000 ' 0,032 

(in cui Hb rappresenta il valore ponde¬ 
rale di Hb per mm 3 ed R i gl.r. contati puro 
in un mm 3 V.G. = X). 

Avremo : 

Hb 

0,032 


1 . 000.000 


Hb 

2 R 

100.000 

Il che vai quanto dire che il valore globu¬ 
lare si ottiene dividendo i gradi centesimali 
di Hb per il doppio delle due cifre dei globuli 
rossi contati. E fin qui nulla di nuovo. 

Resta a vedere come si debba comporta¬ 
re la parte dei medici che non si trovano nel¬ 
le condizioni suddette. 

Noi consigliamo tutti questi ad abbando¬ 
nare la scala empirica e di riferirsi esclusiva- 
mente ai valori ponderali. Ciò sarà facile per 
dii dispone di una scala ponderale completa. 
La semplice lettura darà i gr. di Hb %. 

Chi si trovasse invece ad usare una scala 
10Omalc o 80male in cui fosse indicato solo 
il valore ponderale di 100 e 80 non avrà che 
da eseguire un calcolo elementare. 

Supponendo di avere letto 60 gradi di una 

(1.1 Gese’lschaft fu imrere medi zi». 


11 che equivale a dire che V.G. si ottiene 
dividendo Hb per 0,032 e dividendo il quo¬ 
ziente per i globuli rossi espressi in milioni. 

Esempio: Hb gr. 1G % G.li.o.000.000 

0,16 5 

- - = 5-= 1 

0,032 5 

Come si vede si tratta di un calcolo estre¬ 
mamente facile ed è bene che i medici si fa¬ 
miglia rizzino con questo semplice metodo 
oggi che i dosaggi ponderali dell’emoglobi¬ 
na vanno facendosi sempre» più correnti. 

Abbiamo parlato fino ad ora infatti esclu¬ 
sivamente del metodo di Salili jierchè rivol¬ 
gendoci a medici pratici ci riferivamo all’ap¬ 
parecchio più diffuso tra quelli che non di¬ 
spongono di un laboratorio attrezzato. 

Ma quei laboratori che già adottano metodi 
quantitativi come quello di Burker o il fo¬ 
tometrico di Heilmeyer o addirittura il ga- 
sometrico di V. Slyke (Greppi) si troveranno 
il compito facilitato dal calcolo suesposto che 
«vita la complicazione di riportare i valori pon- 
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dorali alla Scala empirica lOOmale per poi 

eseguire il metodo classico. 

Un'ultima considerazione a proposito del 

valore globulare dei due sessi. Come si sa da 
molti autori vengono date cifre normali diffe¬ 
renti per l’uomo e per la donna per quel che 
riguarda i globuli rossi c l’emciglobina nor¬ 
mali. i . - . l-v, 

F ciò sembra indubbio dalle risultanze con- 

cordi di molti ricercatori. Ma sembra anche 
evidente da quésti dati che nella donna oli¬ 
ste un più basso livello e delle emazie e de - 
l’emoglobina che però mantengono rapporti 
reciproci molto vicini a quelli normali per 

l’uomo. . ‘ ... 

' Ad esempio 1 Schulten dà le seguenti cifre 

normali : 

Uomo Gr. 5 milioni. Hb gr. % 15,8; _ 
Donna Gr. 4,5 milioni. Hb gr. % 14,5. 

Ora gr. % 14,5 di Hb per 4,5 milioni cor¬ 
rispondono a gr. % 16,1 di Hb per 5 milioni. 
La differenza tra i due sessi sarebbe di 
gr. 0,3 % di Hb, (Meno di due divisioni celi- 

tesimali). *•. . , . 

Crediamo elio una tale differenza rientri nei 

limiti di errore individuale e che quindi nel¬ 
la pratica quotidana si possa, come anche■ Mo¬ 
nasteri propone, abolire le inutili complica¬ 
zioni dei due valori normali per i due sessi. 


terapia 


Necessario a tutti i Medici J 
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Istituto Radioterapico Italiano - Firenze 

Rontgen-terapia in alcune artro- ed osteo 
patie. 

Prof. Vincenzo Palombo 


I disitiirbi articolari sia per artrite vera e 
propria che per para-artrite incidono fra le va¬ 
rie forme morbose con frequenza tale da con¬ 
sentirci di affermare che almeno una volta du¬ 
rante la vita ogni individuo ne ha sofferto. No¬ 
nostante la terapia irradiante di queste forme 
sia stata messa in pratica subito dopo la sco¬ 
perta di Rontgen, medici e pazienti si ostinano 
a perseverare per lunghissimi anni nella 'tem¬ 
pia medica sia pure con scarso vantaggio ma 
con la ferma speranza di liberarsi un-giorno 
del male che li affligge. Gli artritici sono m- 
fatli dei pazienti internazionali, di quelli cioè 
abituati a peregrinare attraverso le più quotale 
stazioni termali di ogni Paese anche dei più 
lontani, ricorrendo sistematicamente agli espel¬ 
li reumatòlogi ci, attingendo bevande a tutte ìer 
fanti, immergendosi in tutte le acque più o 
menò miracolose, passando religiosamente il 
periodo delle fangature, delle, stufe, delle sab¬ 
biature etc. etc. Ed è veramente doloroso il 
rimarcare come una percentuale minima ricor¬ 
ra alla terapia irradiante che dalle lunghezze 
d’onda più lunghe alle più brevi offre un in¬ 
tervento curativo con risultato sempre buono, 

spesso ottimo e definitivo. 

Si può dire che tutte le articolazioni possono 

essere sede di processo flogistico e con sinto¬ 
matologia varia oltre che per le alterazioni d fi¬ 
dine locale per la peculiare sensibilità dei pa¬ 
zienti sofferenti di arditismo. 

La spalla costituisce una delle sedi più tre¬ 
centi segue la colonna vertebrale con le sue 
localizzazioni dorso-lombare e cervicale, la !o- 
colizzazione sacro-iliaca, e in ultimo in ordine 
di frequenza le artriti del ginocchio e del 

piede. ‘ , . 

Fra le localizzazioni extra articolari vanno 

annoverale la borsite (particolarmente la sot- 
to-deltoidea), il torcicollo, la lombaggine e le 
nevralgie in genere susseguenti a flogosi delle 

radici nervose (radicoliti). 

L'esame radiologico è particolarmente inte¬ 
ressante in questi casi oltre che per la confer¬ 
ma diagnostica dell'artropatia, -per 1 la¬ 

mento'degli, speciali caratteri della medesima: 
calcificazione delle borse tendinee, deposito di 
sali calcarei dentro o fuori le articolazioni, ero¬ 
sione delle superfici articolari. F.sso è pure utile 
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sia dinante che a fine della cura potendosi così 
osservare in casi particolarmente favorevoli l’e- 



Fig. 1. 


Fig. 2. 

-votazione della distrofia ossea sotto l'azione dei 
raggi. 

* 


L’effetto terapeutico è naturalmente in rela¬ 
zione allo stato più o meno acuito o cronico ad- 


Fig. 3. 

dirittura dell’artropatia: quanto più recente è 
la data di inizio delia forma morbosa tanto 
più presto è da sperare nel risultato terapeutico 
desiderato. 

Comunque l’irradiazione Rontgen non può 
essere mai dannosa: essa può apportare o un 
miglioramemto o la guarigione. 

I casi che non hanno risentito vantaggio 


Fig. 4. 

dalla termoterapia anche se praticata median¬ 
te O.C. risentono immediatamente Fazione be¬ 
nefica delle irradiazioni R.A. Forme talvolta 
inoltrale da diecine d’anni possono risolversi 
con 2-3 irradiazioni opportunamente distanzia- 
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He. Così come forme acute del tipo herpes zo¬ 
ster risentono immediatamente l’azione anal¬ 
gesica delle irradiazioni anche allorché sono 
falliti tutti gli altri -tentativi di terapia medica. 

Naturalmente anche l’effetto analgesico è in 
rapporto diretto con la data d’inizio della ma¬ 
lattia : ma anche nelle forme più inveterate 
(e fra queste è da includersi il reumatismo de¬ 
formante) si può sempre promettere un buon 
risultato della cura. 

La reazione in genere non è molto marcata : 
ma in relazione alle condizioni generali dei pa¬ 
zienti può essere causa di qualche disturbo 
transitorio (accentuazione del dolore in un pri¬ 
mo tempo, senso di malessere, raramente iper¬ 
termìa). 

Spigolando neH’archivio dell’Istituto due ca¬ 
si sono particolarmente interessanti, un morbo 
di Paget e una spondilosi rizomelica : 


male, a larghe maglie e con alternanze di ipo- 
stosi ed iperostosi- Questa alterazione tende a de¬ 
campare oltre la sincondrosi sacroiliaca e ad in¬ 
teressare anche il sacro. 

Colonna vertebrale : (Fig. 4) segnatamente a 
carico del segmento lombare si osserva un’altera¬ 
zione della morfologia dei corpi vertebrali (par¬ 
ticolarmente gli ultimi tre) che sono alquanto 
slargati con riduzione del diametro verticale 
(plati-dolifcospoindilia). Njfel. segmento dorsale le 
alterazioni sono meno tipiche ma le trabecole 
hanno un aspetto cotonoso ed a larghe maglie. 

Cranio: (Fig. 5-6) dimostra pneumatosi di me¬ 
dio grado del seno frontale, ispessimento fine¬ 
mente poroso della diploe. L’endocranio appari¬ 
sce ovattato nella metà anteriore e per il discon¬ 
tinuo contenuto di calcio assume un aspetto a 
pietra pomice. Evidenti appaiono i solchi venosi 
durali. 

D. lì. L’esame radiologico dello scheletro per¬ 
mette di concludere per una forma di Paget dif¬ 
fusa diversamente ed irregolarmente evoluta nei 
vari segmenti: femore, bacino, colonna vertebra¬ 
le e cranio. 



> 



Fig. 6. 



Fig. 5. 

Il primo riguarda certo A. C. di Manchester 
(Inghilterra) di anni 40 coniugato con prole. Il 
paziente accusava dolori fortissimi al bacino e 
lungo lo sciatico di sinistra specialmente durante 
la notte: la deambulazione era difficilissima an¬ 
che con l'aiuto del bastone; impossibile il mon¬ 
tare le scale. 

L’esame radiografico dello scheletro dimostra¬ 
va: al 3° inferiore del femore sinistro (Fig. 1-2) 
ingrandimento omogeneo del femore con aumen¬ 
to della densità dell’osso: i contorni di questo 
appaiono irregolari e fioccosi, la trabecolatura è 
del tipo a larghe maglie. 

Emibacino di sinistra : (Fig. 3) ad esclusione 
della parte più mediale delle branche inschiopu- 
biche, si rileva un aumento della densità della 
struttura dell’ileo, la cui trabecolatura apparisce 
orientata in maniera grossolana e diversa del nor- 


La cura è staita praticata mediante una serie 
di irradiazioni Rontgen dal 16-5 al 28-5 del 35 
sia direttamente sulle, localizzazioni del Paget 
che sulle catene gangliari simpatiche para-ver¬ 
tebrali, al itermine delle quali ogni sofferenza 
era cessata : il paziente poteva dormire senza 
ipnotici, montare le scale, asserendo di sentirsi 
in pieno benessere. 

Tecnica delLirradiazione : Distanza F. pelle 
41 cm. KV 170 M-A 4 Filtro 0,7 Cu e 1 All. Do¬ 
se totale r 5700. 

Il paziente ritornò in Istituto il 14-51937 (do¬ 
po due anni) in condizioni generali eccellenti. 
Il reperto radiografico sia del bacino che del 
femore dimostrava maggiore compattezza del 
tessuto osseo in corrispondenza delle zone in- 
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vase dal processo morboso. Accusando da! gen¬ 
naio qualche dolore, venne sottoposto ad un 
secondo ciclo di irradiazioni Rontgen con la 
stessa tecnica del precedente. 

Nell’ottobre dello stesso anno il paziente ri¬ 
tornò ancora in Istituto in condizioni generali 
‘soddisfacenti: la glicosuria della quale era af¬ 
fetto era scomparsa. Accusava dolore alla sin- 
condrosi sacro-iliaca di sinistra: all’esame ra¬ 
diografico mentre le parti scheletriche già eol- 



Fig. 7. 
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glioramento di tutte le sedi trattale. Assenza di 
ogni dolore. Ottime le condizioni generali. 

In data 28-2-1940 la moglie del paziente ci 
scriveva da Manchester che il marito era note¬ 
volmente migliorato durante i due anni succes¬ 
sivi alla fine della cura tanto da poter deambu¬ 
lare benissimo e attendere ai suoi affari. 

I commenti al caso sono superflui: la storia- 
di questo paziente dimostra quanto si può ot¬ 
tenere con la terapia irradiante radio-attiva in 



Fig. 8. 


pile si erano fatte ulteriormente più compatte, 
si notava una notevole decalcificazione e rare¬ 
fazione della 3 a vertebra lombare. 

Venne praticato un terzo ciclo di irradiazioni 
Rontgen e contemporaneamente di irradiazioni 
U.V. generali con lampada a carboni (sistema 
Finsen). 

Un nuovo controllo radiologico praticato nel 
dicembre successivo dimostrava che la ricalci- 
ficazione era ulteriormente progredita. 

Nel maggio 1938 fortissimi dolori alle regioni 
alte del torace. Un esame radiologico completo 
di tutto lo scheletro non dimostrava nuove lo¬ 
calizzazioni : le già esistenti avevano un aspet¬ 
to pressoché immodifìcato. Venne iniziato un 
quarto ciclo di irradiazioni Rontgen al termi¬ 
ne del quale ogni dolore era scomparso. 

Ritornato il paziente nel giugno dello stesso 
anno in pieno benessere al controllo radiolo¬ 
gico era possibile discernere nuovi segni di mi- 


forme di Page! de>lle ossa anche delle più gra¬ 
vi ed estese. 

In un altro caso di spondilosi rizomelica ri 
risultato della Rontgen Terapia è stato addirit¬ 
tura sorprendente, superiore ad ogni legittima- 
aspettativa. 

Si tratta di un soggetto di anni 27 presenta¬ 
tosi in Istituto nel febbraio 1941. Completamente 
irrigidito nella colonna vertebrale specialmente 
nel tratto cervicale, deambulava difficilmente e 
pianissimo sorreggendosi al bastone: impossibi¬ 
le il sollevamento delle braccia, anche per petti¬ 
narsi: occorreva deporlo delicatamente e levarlo 
dal letto. Accusava forti dolori specialmente ai 
collo e all’anca destra. ' 

Reazione di Wassermann, negativa. Fsame del¬ 
le urine, negative- L’esame radiografico dello sche 
letro dimostrava: 

Colonna vertebrale. Segmento cervicale: (Fig. 7) 
alterazione dei corpo vertebrali segnatamente 5° 
e 8° die appaiono deformati per proliferazioni eso 
stotiche che partono dai margini dei corpi ver- 
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tebrali i quali sono irregolari tanto nel contorno 
anteriore quanto lateralmente. 

Colonna dorsale : (Fig. 8) -due bande ossee lon¬ 
gitudinali rappresentano la serie destra e sini¬ 
stra dei processi articolari sinostosati. Partico¬ 
larmente evidente questo aspetto è nella proie¬ 
zione obliqua (Fig. 9). Nel tratto lombare è in¬ 
vece bene visibile nella proiezione sagittale. I 
corpi vertebrali sono conservati ma os.teoporotici. 

Bacino: (Fig. 10), su tutto il contorno delle 
ossa del bacino ma particolarmente alle ali del¬ 
l’ileo e branche ischio-pubiche si rilevano .prolife¬ 
razioni a tipo esofitico che conferiscono ai mar- 





Fig. 9. 

gini un aspetto fioccoso ed irregolare. 11 tetto del 
cotile appare d'ambo i lati ispessito. 

La testa del femore destro è ruotata all’interno 
per un processo di lussazione e rotazione interna 
della testa stessa. 

Anche le sincondrosi sacroiliache appaiono in 
parte obliterate e ristrette. 

Da allora la iterapia è stata condotta in mas¬ 
sima parte con irradiazioni Rontgen sia diret¬ 
tamente sulle regioni dolorose che sulle catene 
gangliari simpatiche para-vertebrali. In tutto 
sono stali praticati quattro cicli di cura con la 
seguente tecnica: Distanza F. pelle -10 cm. KV. 
170 - M-A 4, Filtro 1 Cu - 0,5 All. In totale sono 
stati somministrati 24.000 R. intern. 

Oltre a ciò nel primo periodo è stata praticata 
anche una irradiazione Radium sul collo a di¬ 
stanza con somministrazione di Mcd. 80 pari 
a Mgr. 10.665. 

È stato anche saltuariamente sottoposto ad 
irradiazioni U.V. generali con lampade a car¬ 
boni e Marcon itera pia. 


Oggi il paziente è in grado di poter deam¬ 
bulare anche senza bastone, di accudire a tutte 
le sue mansioni senza aiuto, è aumentato di pe¬ 
si di Kg. 10 e tranne una certa rigidità rima¬ 
sta in corrispondenza dell'articolazione cox- 
femorale di destra asserisce di trovarsi in per¬ 
fetto benessere. 

Ho citato tra i tanti curati questi due casi ri- 
spodenti a due tipi patologici diversi ma con 
alterazioni gravi entrambi, sottoposti a svariate 
cure in Cliniche specializzate (come specialmen¬ 
te il secondo) senza vantaggio, e migliorati (tal¬ 
mente con le irradiazioni Rontgen da poter ri¬ 
tornare alle loro ordinarie occupazioni e parte¬ 
cipare a tutte le mansioni della vita sociale. 

Caratteristica principale degli artritici è la 
loro ipersensibilità spinta talora fino al paros¬ 
sismo: essi sono da considerare dei neuro-labili 



Fig. 10. 

ed è il sistema vegetativo che va curato anzi¬ 
tutto e sopratutto. La terapia irradiante può es¬ 
sere favorevolmente sfruttata con tutte le onde 
dalle più lunghe alle più corte sia per l’effetto 
diretto sulle manifestazioni morbose che per Fa¬ 
zione indiretta attraverso il miglioramento del¬ 
le condizioni generali : in molile calcioprive ri¬ 
sponde infatti molto bene l'azione combinata 
del calcio e dei raggi U.V. senza i quali ben 
modesto sarebbe il suo assorbimento nel san¬ 
gue circolante. La tecnica terapeutica da noi 
adottala consente appunto di sfruttare Fazione 
equilibratrice delle irradiazioni R A su quei 
centri simpatici che presidiano la patologia 
del dolore determinandone la scomparsa talora 
immediata in seguito' alle prime irradiazioni. 

Alludendo alla molteplicità delle irradiazio¬ 
ni da sfruttare nella cura di queste forme ar- 
tropatiche vanno 1 incluse anche le irradiazioni 
X del Radium mediante le svariate applicazio¬ 
ni per bagno, bevanda, fanghi e unguento R A 
da praticare presso centri di Radium-Emano- 
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Terapia del genere di quello esistente in Ita¬ 
lia presso le RR. Terme di Montecatini e con 
successi terapeutici che hanno talora addirit¬ 
tura del miracoloso. 

Questa breve noia potrà attirare — spero — 
l’attenzione dei Medici sulla importanza che ri¬ 
veste la terapia irradiante in alcune artro ed 
osteopaitie nelle quali può essere considerata 

addirittura come terapia di elezione. 

% 

RIASSUNTO 

L’A. dimostra alla luce della propria espe¬ 
rienza quanto è possibile ottenere in via te¬ 
rapeutica daini-radiazione Rontgen in alcu¬ 
ne forme di artro- ed osteo-patie anche delle 
più tipicamente croniche e 'giudicate ormai 
fuori di ogni presidio curativo. 


SCIENZA E RELIGIONE 

L'interpretazione medica di alcuni episodi 
della passione e della morte di Gesù 
Cristo. 

Prof. Fhancesco Giugni 

Molteplici e svariate interpretazioni di na¬ 
tura medica, concernenti episodi della vita di 
Gesù, e in particolare della passione e della 
sua morte, interessarono gli studiosi fin dai 
primordi del Cristianesimo, dando luogo ad 
ampie discussioni riguardanti in [specie i li¬ 
miti della fisiologia e della patologia umana 
col so pian natura le. 

Nella « Vita di Gesù Cristo • », un volume 
edito in questi anni di guerra, con l’encomio 
solenne dell’Accademia d’Italia, il sacerdote 
italiano Giuseppe Ricciotti, già cappellano de¬ 
gli Arditi, docente di lingue orientali nell Uni- 
versità di Roma, ha espresso- per alcuni di que¬ 
sti episodi delle interpretazioni che per la 
loro originalità e per la rara competenza del¬ 
l’Autore meritano di essere segnalate e discus¬ 
se in un periodico di Medicina. 

Non pochi episodi della vita di Gesù hai:no 
attinenza con la Medicina, e riguardano alcu¬ 
ni miracoli da lui operati: il risanamento del¬ 
la donna dal profluvio di sangue, dell’indemo¬ 
niato epilettico, della donna rattrappita e del¬ 
l’uomo idropico, del paralitico di Bezetha, la 
guarigione della suocera di Pietro, la resurre¬ 
zione di Lazzaro dalla tomba quatriduana ecc.; 
e la loro descrizione risulta particolarmente in¬ 
teressante per noi medici nel vangelo di San 
Luca, l’evangelista ritenuto medico, non solo 
per la qualifica di « caro medico » in una let¬ 
tera del suo maestro San Paolo, ma anche per 


un certo acume clirico nell’esposizione dei 
dati, e per la stessa terminologia medica che 
in alcuni punti del terzo vangelo ha riscontri 
negli scritti di Ippocrate, di Galeno, e special- 
mente di Dioscuride. 

Ma più degli episodi miracolósi che presup¬ 
pongono una virtù soprannaturale, interessan¬ 
ti per l’interpretazione medica appaiono quelli 
che riguardano l’umanità di Cristo, la sua pas¬ 
sione e la morte, in particolar modo il sudo¬ 
re di sangue nell’orto di Gethsemani, la fla¬ 
gellazione e l’incoronazione di spine, l’inchio¬ 
damento e l’elevazione sulla croce, il mecca¬ 
nismo per cui avvenne la morte per crocifis¬ 
sione, la ferita del costano, donde uscì, come 

riferisce il vangelo di Giovanni, « sanguis et 
aqua ». 

Narrano concordemente i vangeli che la not¬ 
te dal Giovedì al Venerdì, dopo l’ultima cena 
Gesù uscì coi discepoli di là dal torrente del 
Cedron, ove era un giardino chiamato Gethse-’ 
mani, che in aramaico significa « torchio di 
olio », e presuppone perciò la presenza di un 
uliveto. Il giardino era un luogo conosciuto 
dalla comitiva perchè colà spesso Gesù si era 
raccolto coi suoi discepoli, ed il Ricciotti avan¬ 
za l’ipotesi che appartenesse allo stesso pro¬ 
prietario del cenacolo dove era avvenuta l’ul¬ 
tima cena, cioè a Marco, l’auitore del secondo 
vangelo, allora adolescente. Nella casa della 
madre di Marco a Gerusalemme si adunarono 
infatti i primi cristiani; vi trovò rifugio Simo- 
nc Pietro liberato dal carcere, e in Marco si 
è creduto identificare da moderni studiosi quel 
giovinetto misterioso che coperto della sola 
sindone seguì Gesù arrestato in quella notte, e 
acciuffato dai soldati abbandonò nelle loro 
mani la sindone, fuggendo ignudo. Il sugge¬ 
stivo episodio è commentato anche da Ga¬ 
briele D Annunzio nella « Contemplazione del¬ 
la morte ». 

Giunti nel giardino nella notte lunare Gesù 
discostatosi dai discepoli condusse con sè ver¬ 
so il luogo ove voleva pregare i soli Pietro, 
Giacomo e Giovanni, « ed anche da essi si stac¬ 
cò quanto un lancio di sasso , e cadde sul suo 
volto pregando ». 

11 medico Luca, solo tra i quattro evangeli¬ 
sti, riferisce un particolare di queU’ulitima 
notte: « E fatto in agonia piu intensamente 
pregava. E divenne il sudore di lui quasi glo¬ 
buli di sangue scendenti giù sulla terra ». 

Come deve interpretarsi tale « sudore san¬ 
guigno » in rapporto a questa agonia di Gesù!* 
Può venir considerato tir fenomeno tisiolo¬ 
gi co? 

Col termine « agonia » è generalmente in¬ 
dicato quel periodo precedente la morte, in 
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cui 1 organismo è impegnato con le residue 
forze 'vitali nella lotta suprema con la morte 
imminente. Nell’agonia del moribondo, del- 
l’orgaiiismo ormai esausto in questa lotta, è 
caratteristico il sudore freddo, il così detto 
•(( sudore della morte », che si associa ad ane¬ 
mia e a fatti ischemici della cinte. « Agonia » 
•era invece per i Greci lo sforzo supremo del 
•corpo e dello spirito che il lottatore portava 
neir« agone », dentro la palestra o nel circo 
per conquistare la vittoria. Il detto « sudar 
sangue » è rimasto a significare il massimo 
sforzo di carattere psico-fisico che un organi¬ 
smo valido e forte porta con ansiosa tenacia 
ad ottenere un dato fine. Questo sudore san¬ 
guigno o « ematidrosi », che era noto anche 
agli antichi, ed è descritto da Aristotile nella 
sua « Historia ankrmlium », è dovuto alla dia- 
pedesi degli eritrociti attraverso i capillari san¬ 
guigni por un forte e subitaneo aumento della 
■ tensione endovascolare conseguente a uno sta¬ 
lo di angoscia, e di fortissima trepidazione. 

Questo passaggio di globuli sanguigni at¬ 
traverso i capillari non presuppone quindi ne¬ 
cessarie alterazioni patologiche del centro car¬ 
diaco propulsore, o dei vasi della periferia, riè 
squilibri della idraulica circolatoria che por¬ 
terebbero a stasi periferica o del piccolo circo¬ 
lo, con consecutivi edemi o trasudamenti sie¬ 
rosi, ma invece una validità e una resistenza 
omogenea di Hutto l’apparato cardio-vascolare, 
che sotto lo stimolo violento psico-nervoso au- 

I 

menta rapidamente la sua tensione fino a spre¬ 
mere nel massimo sforzo dai capillari gli ele¬ 
menti corpuscolati del sangue in alcune zone 
del circolo periferico. 

Quali rapporti ha questa diapedesi sangui¬ 
gna con la sudorazione, cioè con la secrezione 
delle ghiandole sudoripare cutanee? 

È noto che la secrezione di queste ghiando¬ 
le subisce l’influenza diretta di nervi secreto¬ 
ri che soro indipendenti dai nervi vasomoto¬ 
ri, e che quindi la secrezione sudorale è in 
certo qual modo indipendente dalla pressione 
sanguigna e dalla stessa circolazione. Ma come 
per speciali condizioni interne, quali stati psì¬ 
chici improvvisi e violenti, può aumentare la 
sudorazione, si può avere contemporaneamen¬ 
te, a seconda della reazione dell’organismo, o 
dilatazione dei vasi cutanei (rossore), o con¬ 
trazione di detti vasi (pallore). 

È supponibile quindi che questi stati di su¬ 
bitanea e violenta angoscia di origine psichi¬ 
ca possano determinare non soltanto un’azio¬ 
ne secretoria delle ghiandole sudoripare, ma 
anche la contemporanea diapedesi di eritro¬ 
citi dai capillari delle stesse ghiandole, sotto¬ 
posti all'improvviso aumento di tensione. 11 


fenomeno si manifesterebbe con maggiore evi¬ 
denza nelle zone cutanee più ricche di ghian¬ 
dole sudoripare, quali la fronte e il volto. 

Nei riguardi di Gesù, giovane d’anni, fisi¬ 
camente sano e prestante, e secondo le più 
attendibili tradizioni bellissimo d’aspetto, non 
è supponibile che il sudore sanguigno fosse 
secondario a pregresse condizioni patologiche, 
costituzionali o acquisite, ma bensì dovuto al¬ 
l’angoscia della sua anima, « tristissima fino 
alla morte », in quell’ora suprema della sua 
passione. 

Il solo Luca ha riportato nel suo vangelo 
questa notizia, che non si trova negli altri due 
sinottici nè in quello di Giovanni, descriven¬ 
do con terminologia medica il sudore « quasi 
globuli di sangue scendenti giù sulla lerra ». 
Tale verismo riguardante un fenomeno ecce¬ 
zionale portò durante i primi secoli alla sop¬ 
pressione dell’episodio in alcuni codici anche 
importanti del terzo vangelo, forse perchè non 
ritenuto autentico, ma più probabilmente, se¬ 
condo il Ricciotti, nel timore che in tempi 
di violenti attacchi contro il Cristianesimo rap¬ 
presentasse un incentivo ai suoi detrattori. In 
seguito però le molteplici testimonianze di au¬ 
tori e di codici non hanno messo più in dub¬ 
bio la sua autenticità. 

★ 

★ ★ 

Che la persona fisica di Gesù Cristo, sui 
trenta anni di età, cioè all'inizio della sua vita 
pubblica, fosse normale dal punto di vista fisio¬ 
logico, in perfetta validità e piena resistenza, 
lo provano i tre successivi anni della sua pro¬ 
digiosa attività, con le lunghe peregrinazioni, 
l’intensa predicazione, i disagi di ogni genere, 
i protratti digiuni, ma più ancora lo testimo¬ 
niano i giorni della sua passione per la resi¬ 
stenza agli stati d’angoscia, alle vicende del 
suo processo davanti al Sinedrio e a Pilato, 
agli oltraggi, agli scherni, alla terribile fla¬ 
gellazione, al coronamento di spine, al tra¬ 
sporto della croce lungo la via del Golgota. 

La sua morte avvenuta circa tre ore dopo 
l’innalzamento sulla croce, in un tempo assai 
inferiore a quello di altri individui crocifìssi 
con identiche modalità, si può ritenere acce¬ 
lerata dal cumulo di queste sofferenze fisiche 
e morali che avevano ormai esaurite le sue 
resistenze. A lui infatti venne risparmiato il 
crurijragio Romano che consisteva nello spez¬ 
zare a colpi di clava i femori dei crocifissi per 
affrettarne la morte. Narra in proposito il van¬ 
gelo di Giovanni che mentre i soldati inviati 
da Pilato presso i tre crocifissi sul Calvario 
spezzarono le gambe dei due ladroni ancora 
vivi sulle due croci laterali a- quella dì Gesù, 
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« quando lo videro già morto non gli spezza¬ 
rono le gambe, ma uno dei soldati con la 
■lancia gli ferì il costalo, ed uscì subito sangue 
ed acqua ». 

Alcuni particolari della crocifissione di Gesù 
'Cristo hanno portato il Ricciotti ad analisi cri¬ 
tiche e a considerazioni, sotto alcuni aspetti, 
nuove e originali. 

Nel cammino dal pretorio di Pilato nella 
torre Antonia lino al Calvario, Gesù fu carica¬ 
to non già dell'intera croce, come l’iconogra- 
fìa cristiana lo ha rappresentato nella « via 
crucis », ma soltanto del palo trasversale, del 
così detto « patibulum », mentre il palo’ ver¬ 
ticale, chiamato « staticulum » era già stato 
piantato in terra sul Calvario’. Quivi giunto e 
spogliato delle vesti, Gesù fu disteso a terra, 
ed allargategli le braccia gli furono inchio¬ 
dale le mani sul palo che aveva portato. Quin¬ 
di su quello verticale già eretto venne innalza¬ 
to e fissato il trasversale con appeso il corpo, 
che fu collocato a cavalcioni su un sostegno 
•o sedile posto a una data altezza del palo ver¬ 
ticale, allo scopo di sostenere il tronco. In ul¬ 
timo gli furono inchiodati ambedue i piedi. 

Questo curioso particolare, dell’esistenza di 
un sostegno alla regione perineale nella croce 
di Gesù Cristo, non mai apparso nell’iconogra- 
fia cristiana, è ritenuto dal Ricciotti un ele¬ 
mento necessario per reggere il corpo, dato 
che il peso gravante sulle mani trafitte le avreb¬ 
be lacerate, mentre i chiodi che fissavano i 
piedi sul palo verticale, anche con Resisten¬ 
za di un « suppedaneum », raffigurato da mol¬ 
ti artisti cristiani, non sarebbero bastati ad 
-evitare tale lacerazione. 

Si può convenire sulla scarsa efficacia di 
questo « suppedaneum. » quale sostegno a un 
crocifisso, per quanto la fissazione dei piedi, 
determinante una flessione ad angolo delle 
gambe sulle cosce, e in senso opposto di que¬ 
ste sul tronco, porti un arresto alla spinta del 
corpo precidente; ma non sembra invece un 
•elemento assolutamente necessario questa sella 
perineale ad impedire lo strappamento delle 
mani trafitte. 

Se da l'9 secoli l'arte cristiana attraverso la 
pittura e la scultura ci ha mostrato- Gesù pen¬ 
dente dalla croce nel verismo più tragico, 
cioè col corpo abbandonato, gravante intera¬ 
mente sulle braccia tese e sulle mani fissate 
dai- chiodi alle estremità laterali, la concezio¬ 
ne di un sostegno perineale sviserebbe l’imma¬ 
gine del Crocifisso, specie per quanto riguar¬ 
da la posizione del tronco e particolarmente 
quella degli arti inferiori. 

Fu dimostrato con esperienze sul cadavere 
•come il corpo di un crocifìsso può essere so¬ 


stenuto da robusti chiodi quadrati infìssi, non 
tra i metatarsi, ma alla base delle regioni pal¬ 
mari tra i ligamenli delle ossa del tarso. I ri¬ 
lievi fatti sulla Santa Sindone porterebbero an¬ 
zi ad ammettere che i chiodi furono applicati 
ai polsi, negli spazi intcrossei; fatto contra¬ 
stante anche questo con l’iconografia, che ha 

un indiscutibile valore di documentazione sto¬ 
rica. 

Ma contro l’esistenza di questo sostegno pe¬ 
rineale nella croce di Gesù stà l’accennata 
precocità con cui avvenne la morte, dopo sole 
tre ore dall innalzamento sulla croce fatto 
che sorprese Pilato stesso il quale, come si è 
detto, aveva inviato i soldati per eseguire il 
crurifragio, perchè tale sostegno avrebbe cer¬ 
eamente favorito una più lunga sopravvivenza, 
anche ammettendo la ricordata influenza delle 
pregresse sofferenze fisiche e morali. E a tale 
supposizione contrasta anche la fuoriuscita del 
sangue e dell’acqua dal costalo ferito dalla 
lancia di Longino, subito dopo avvenuta la 
morte. 

Sull esattezza e la veridicità di questo feno¬ 
meno lia insistito ,1 evangelista che alla descri¬ 
zione aggiunge subito queste parole: « E chi 
vide lo ha altestato, ed è vera la\ sua fóstimO- 
nionza. Ed egli sa che dice il vero ». L’aposto¬ 
lo che Gesù amava, testimonio oculare della 
crocifissione e della sua morte, ha sentito il 
bisogno di ribadire ciò che videro i suoi occhi; 
che dalla ferita uscirono subito, prima san¬ 
gue, poi acqua. 

Questa constatazione così precisa ha dato 

luogo a molteplici studi e a diversissime in¬ 
terpretazioni. 

Anzitutto quale fu il lato del torace colpi¬ 
to dalla lancia di Longino? Benché il van¬ 
gelo non lo precisi, la tradizione e l’iconografia 
cristiana hanno designato il lato destro. Il col¬ 
po di lancia infarto dal basso all’alto, dal 
soldato ai piedi della croce, dovè penetrare 
in uno degli spazi intercostali resi più ampi 
dal forzato atteggiamento inspiratorio della 
gabbia toracica, circa sulla linea emiclaveare, 
e l’apertura, sempre per attestazione dell’apo¬ 
stolo, fu larga, un vero squarcio. L’estremità 
della lancia introdotta a piatto nello spazio 
intercostale avrà perforato la pleura, il pol¬ 
mone, e, se spinta più in alto, anche il peri¬ 
cardio verso la base del cuore, data la dire¬ 
zione e le circostanze con cui il colpo fu vibra¬ 
to. Ma il grado di penetrazione ir profondità 
di questa ferita si può indurre dalla vigile 
ed esalta parola dell’evangelista che nel testo 
greco ha scritto « punse », e San Girolamo 
ha tradotto « aperuit ». Non è pertanto atten¬ 
dibile che la lancia penetrasse tanto profonda- 
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mente fino a raggiungere la base del cuore e 
i grossi vasi, e tanto meno a trapassare da 
parte a parte il torace, come è riferito da un 
vangelo apocrifo. 

Se la ferita fu dunque superficiale e limi¬ 
tata all’apertura della parete toracica destra 
donde provennero il sangue e l'acqua? 

I più antichi scrittori che si occuparono 
della questione supposero che la lancia di 
Longino fosse penetrata nel pericardio conte¬ 
nente una piccola quantità di liquido acquo¬ 
so. Alcuni fisiologi inglesi, seguiti da qualche 
autore italiano, avanzarono l’ipotesi che du¬ 
rante l’agonia si fosse prodotta una rottura 
del cuore con una conseguente emorragia pe- 
ricardica che aveva dato luogo a sedimenta¬ 
zione del siero. Il colpo di lancia avrebbe 
provocato la fuoriuscita del liquido sileno so 
chiaro 1 , unitamente a quello sanguigno. 

A questa ipotesi, insostenibile anzitutto per 
l’assoluta rarità della rottura spontanea del 
cuore, specie in un soggetto giovane, immu¬ 
ne da tare morbose, seguì un’altra condivisa 
da un maggior numero di autori, che Gesù 
fosse affetto da pleurite essudativa, preesisten¬ 
te ai giorni della sua passione, ed accentua¬ 
tasi per le sofferenze a cui fu sottoposto. La 
supposizione che il liquido acquoso uscito dal 
costato ferito provenisse dalla cavità pleuri¬ 
ca è certamente la più attendibile, ma non si 
può ammettere che prima della crocifissione 
Gesù fosse affetto da pleurite essudativa, per¬ 
chè nessuna, impronta costituzionale o predi¬ 
sposizione a forme tubercolari appare in lui 
dalla tradizione evangelica, che anzi, come fu 
accennato, dalla intensa attività nei tre anni 
della sua vita pubblica è documentata la sa¬ 
nità e la piena sua- resistenza fìsica. Non sa¬ 
rebbe poi concepibile che un pleuritico aves¬ 
se potuto resistere alle vicende degli ultimi 
giorni, alla tremenda flagellazione e al tra¬ 
sporto della croce lungo la via del Golgota. 

In una pregevole monografìa (Rinascenza 
Medica, 1930) Francesco Lacava ha trattato la 
delicata questione con fine intuito critico. Egli 
pensa che il liquido acquoso abbia avuto ori¬ 
gine e sede nella cavità pleurica, ma esclu¬ 
dendo per le ragioni som aesposte la natura es¬ 
sudativa di questo liquido lo ritiene un trasu¬ 
dato, cioè un idrotorace, della cui formazione 
dà un’attendibile interpretazione, basata sul¬ 
l’analisi e lo studio del meccanismo della mor¬ 
te per crocifissione. 

Un corpo umano appeso alla croce grava 
in ma-ssima parte sulle mari infìsse ai lati 
estremi, potendo l’inchiodamento dei piedi, 
come si è accennato, costituire soltanto un at¬ 
tenuante alla spinta del corpo procidente. Come 


prima conseguenza si ha uno stiramento dei 
muscoli della parete toracica! superiore con sol¬ 
levamento delle costole e allargamento degli 
spazi intercostali, e la gabbia toracica assu¬ 
me un ampliamento come nello stato di for¬ 
zata inspirazione. Per questa immobilizzazione 
del torace, al corpo innalzato sulla croce ven¬ 
gono sottratti rapidamente i movimenti della 
respirazione toracica, restando parzialmente at¬ 
tivi quelli del diaframma, molto meno effica¬ 
ci per la ventilazione polmonare. Questo stato 
di forzata e permanente inspirazione ha come 
immediato effetto una progressiva- insufficien¬ 
te ossigenazione dell’aria inspirata, che, per 
la mancata espirazione, ristagna negli alveoli 
determinando una asfissia 0 1 carbossiemia. Non 
meno .gravi e rapide in questo forzato atteg¬ 
giamento sono le alterazioni che prontamen¬ 
te si instaurano nella meccanica circolatoria. 
Il reflusso del sangue venoso entro le grosse 
vene intratoraciche, e nelle orecchiette, facili¬ 
tato ordinariamente dalla pressione negativa 
endotoracica, unitamente alla distensione dei 
polmoni, viene ad essere ostacolato, e ne con¬ 
segue una replézione dei vasi venosi e desrli 
atrii, mentre per mancanza dello stimolo espi¬ 
ratorio si ha una deficiente forza di scarico at¬ 
traverso i ventricoli e il sistema arterioso. Que¬ 
sta replezione sanguigna endotoracica è au¬ 
mentata ancora dalla ischemia degli arti supe¬ 
riori per la forzata loro elevazione. La progres¬ 
siva congestione e la stasi del sangue rei vasi 
venosi intratoracici porta di riflesso un pro¬ 
gressivo affaticamento del miocardio che esau¬ 
risce bea presto la sua validità, non tanto per 
lo sforzo a cui è sottoposto, quanto per la. in¬ 
tossicazione carbonica delle sue fibre, conse¬ 
guente alla difettosa ossigenazione del sangue. 

Si può concludere quindi che il movente 
vero e definitivo della morte di Gesù fu do¬ 
vuto non già alla supposta rottura del cuore, 
o all’irfezìone delle ferite prodotte dalla fla¬ 
gellazione, o dalla coronazione di spine, o dal¬ 
la in fissione dei chiodi, nè alla ipotetica pleu¬ 
rite, ma in conseguenza della carbossiemia 
e della adinamia cardiaca per l’alterato mec¬ 
canismo respiratorio e circolatorio dovuto al 
forzato atteggiamento inspiratorio del torace 
nella crocifissione. 

Se in base ad osservazioni e studi sull’argo¬ 
mento si è concluso che la morte in individui 
così crocifìssi avviene in media dopo 12 ore, 
in Gesù Cristo tale periodo potè essere abbre¬ 
viato. come si è detto, dalle inaudite torture 
fisiche e morali a cui venne sottoposto prima 
dell’estremo supplizio. 

L’esistenza sulla croce di un sostegno del 
tronco, fissato sotto il perineo, avrebbe atte- 
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nuato queste alterazioni nel meccanismo degli 
organi respiratorio e circolatorio, prolungando 
probabilmente di qualche ora. la sua agonia. 

Da questo' complesso di dati che illumina il 
meccanismo della morte per crocifissione si 
può interpretare anche il fenomeno che im¬ 
pressionò l’evangelista; l’uscita di sangue ed 
acqua dalla ferita del costato. 

È Attendibile infatti l’ipotesi emessa dal La¬ 
cava che il liquido 1 sieroso raccolto nella ca¬ 
vità pleurica fosse un trasudato, dovuto alla 
replezione e alla stasi venosa per l’ostacolato 
scarico delle vene negli atrii del cuore. Come 
può aversi l’edema polmonare per un ostaco¬ 
lato circolo degli alveoli, per identico mecca¬ 
nismo può determinarsi un idrotorace nella 
cavità pleurale. La rapidità con cui si sareb¬ 
be formato questo idrotorace, nello spazio di 
poche ore, mentre il suo riscontro in casi di 
cardiopatie presume una lenta formazione, è 
spiegato dalle circostanze della crocifissione, 
per il rapido verificarsi dello squilibrio nel¬ 
l'idraulica circolatoria, che dopo una prima 
fase di ipersistolia tendente a vincere l’osta¬ 
colo avrà portato ben presto ad un affievol ì- 
mento della forza contrattile del miocardio. 
Il trasudato potè in quelle circostanze formar¬ 
si rapidamente, ed anche se non abbondante, 
fuoriuscire visibilmente dall’Apertura del co¬ 
stato prodotta dalla lancia di Longino. 

Ma perchè uscì prima sangue, poi acqua? 

Se la lancia avesse raggiunto il pericardio 
e i grossi vasi della base del cuore, la fuoriu¬ 
scita del sangue avrebbe evidentemente segui¬ 
to, non preceduto quella del liquido acquoso. 

Con acuta disamina di carattere anatomo-lì- 
sioloigico sul circolo venoso intercostale, il La¬ 
cava suppone che la lancia entrata in uno 
spazio intercostale del torace destro, al suo 
terzo anteriore, dove il fascio vascolo-nervoso 
dal bordo costale passa ad occupare la parte 
mediana dello spazio, abbia leso la vena tur¬ 
gida di sangue per l’ostacolato suo deflusso 
nella grande azygos. Che queste vene inlerco- 
siali possano subire in tali circostanze dilata¬ 
zioni notevoli e contenere sangue in quantità 
tale da provocare vistose emorragie, è noto 
nella letteratura medica. Il fiotto di sangue ve¬ 
noso che primo ne uscì fu seguito dal trasuda¬ 
to acquoso chiaro, raccoltosi nella cavità pleu¬ 
rica. Come esattamente riferì 1 evangelista; 
uscì sangue ed acqua. 


★ 

★ ★ 

L’interpretazione di questi momenti della 
passione e della morte di Gesù (.risto, sotto 
gli aspetti brevemente e sinteticamente accen¬ 
nati, rivela, una precisa, mirabile concatenazio¬ 


ne di dati che si intonano perfettamente alla 
sua umanità. 

Se durante la sua vita terrena emanarono da- 
lui forze soprannaturali e una potenza divina 
espressa nei prodigi e nei miracoli da lui o|te¬ 
lati, la sua persona fisica si modellò esatta¬ 
mente alla anatomia e alla fisiologia di un 
organismo umano. 

La sua vita, l’intensa operosità, le sofferen¬ 
ze morali e fisiche, e la sua morte obbedirono- 
alle leggi umane di un organismo normalmen¬ 
te sviluppato e fisiologicamente costituito. 

In lui non si verificarono fatti patologici, 
nel senso di vere e proprie manifestazioni mor¬ 
bose, o reazioni abnormi, o deficit organici. 

La sua passione iniziò con un fenomeno, il 
sudore di sangue nell’orto di Gethsemani, che 
rappresenta uno dei più aliti gradi di reazione 
fisiologica di un organismo* valido e forte al¬ 
l’angoscia della sua anima. In quella intensa 
tensione nervosa il suo sistema circolatorio 
spremette dalla fronte col sudore « globuli di 
sangue ». 

La sua morte, decretata, dal Sinedrio del po¬ 
polo ebraico, avvenne in seguito alle conse¬ 
guenze immediate e dirette dell’ alterato 
equilibrio meccanico-funzionale degli appara¬ 
ti respiratorio e circolatorio, causato da uno 
dei più crudeli supplizi, la crocifissione. 

Il colpo* di lancia infesto dal soldato Longi¬ 
no rappresentò il controllo necroscopico-. Dal 
costato ferito uscirono sangue ed acqua, a te¬ 
stimoniare e rivelare il meccanismo con cui 
era avvenuta la monte del suo corpo umano. 

★ 

★ ★ 

E significativo che una ripresa di studi di 
esegesi evangelica coincida oggi con una con¬ 
flagrazione mondiale così vasta, che non ha 
raffronti nella storia. 

Il libro del Ricciotti, concepito in circostan¬ 
ze sitraordinarie, durante l’altra guerra, quan¬ 
do il valoroso cappellano degli Arditi .giaceva 
ferito in un Ospedaletto da campo, con accan¬ 
to al capezzale il vangelo macchiato di sangue, 
ha avuto una straordinaria diffusione e nume¬ 
rose edizioni durante la guerra attuale. 

Nel frontespizio del magnifico volume una 
fotografìa del lago di Tiberiade nei pressi di 
Magdala, sembra additare nel significato sim¬ 
bolico la via della salvezza all’umanità che 
ormai da anni sanguina nell’immensa lotta. 
Sotto una palma, sulla riva deserta, una can- 
' dida barca è pronta a scendere sulle pacifiche 
acque del lago,... e par che attenda il celeste 
nocchiero. 

Rimini - Pasqua del 194-3. 
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Le allergopatie professionali. 

(P. Girla. / quaderni dell’ allergia, /V 5-6 «set¬ 
tembre-dicembre 1942). 

Il concetto di allergia si è esteso notevol¬ 
mente in questi ultimi anni e comprende o 0- - 
gi tutte le manifestazioni allergiche anche in 
assenza di una precedente sensibilizzazione 
Los! si è venuto formando il grande capitolo 
delle allergosi. 

Le malattie allergiche sono caratterizzate 
-dall attitudine congenita o acquisita di rea¬ 
gire all introduzione di allergeni, cioè di so¬ 
stanze innocue per la grande maggioranza del¬ 
le persone. 

Al concetto di allergia si sono, aggiunti re¬ 
centemente quelli di parallergia e di metaller- 
gia. La parallergia è ia capacità di reagire ad 
antigeni diversi con manifestazioni cliniche 
diverse da quelle prodotte dal primo antmene 
mentre la metallei,gia è la possibilità di°riaù 
tivare una reazione allergica simile alla pri¬ 
ma m un organismo specificamente sensibi¬ 
lizzato ma nel quale le reazioni allergiche si 
sono attenuate o spente. 

Le forme allergiche sono estesissime fra le 
malattie professionali. Esse possono riprodur¬ 
si nei lavoratori dei campi (specialmente fra 
quelli addetti alla falciatura e al raccolto dei 
fieni, fra gli ortolani, i giardinieri) i fiorai, i • 
lavoranti in legno, i mugnai, i panettieri’ i 
mandriani, ì butteri, i pasticceri, i fornai, gli 
stallieri, i bovari, i pellicciai, i conciatori ' di 
pelli, i tessitori, i tintori, i lavoranti in spaz¬ 
zole, crine e corna, gli orefici, i chimici, i 
fai macisti, i lavoranti in fabbriche di prodot¬ 
ti chimici, i verniciatori. 

L A. classifica le allergie professionali in 

tre gruppi : le dermallergie, le pneumallergie 
e le eternileigie. 

Le dermallergie sono quelle che compierdo- 
no manifestazioni prevalenti del sistema cu¬ 
taneo. Esse interessano cute e derma con ma¬ 
nifestazioni varie (orticaria, dermatiti, eczemi) 
Nelle dermatosi professionali si dà importan¬ 
za all’acido urico come cofaittore di allergia e 
alla costituzione, perchè su 50 dermatiti al- 
lei girne Nelherton trovò 37 che avevano anam- 

nes! familiare allergica e 33 manifestazioni 
allergiche nell’infanzia. 

Non tutti ritengono allergiche le dermato¬ 
si piofessionali. Alcune le ritengono provoca¬ 
te da irritanti primari che agiscono diretta- 
mente sulla cute macerandola o comunque al¬ 
terandola.: •: 

Le dermatosi professionali possono dipen¬ 
dere da sostanze chimiche, animali, vegetali 
'€ da agenti fìsici. 

Gran parte delle sostanze usate nelle indu¬ 
strie chimiche e affini (coloranti, fertilizzan¬ 
ti, insetticidi, gomma, olii, pesanti, catrame, 


occ.), come pure i materiali adoperati nelle 

industrie metallurgiche (cromati, nickel), in 

quella edilizia (cementi), poligrafica (inchio- 
stu, polveri di carta), alimentare, agricola 
farmaceutica, possono dare allengodermie 
Allergodennie si hanno anche fra i medici 
I dentisti possono avere dermatosi per novo- 
caina, garofano, eugenol, i medici per feno¬ 
lo formalina, i chirurghi per alcole denatu- 
iato, sublimato corrosivo. 

p.,nn S n StanZ , e che più frequentemente provo¬ 
cano allergodermie sono i cereali. Nei mugnai 

panettieri e fornai si notano spesso S' 

■ la alcune dermatosi dei fornai non sono aller- 
giche, ma , parassitane (scabbia dei fornai da 
pediculoides domesheus). Da sostanze vegeta¬ 
li sc.no pure le allergie dei suonatori di flau¬ 
to, di violino, dei lavoratori di agrumi e di 
alimenti conservati (spinaci e pomodori) dei 

lavoratori di fichi, fagioli, barbabietole, cri- 
san temi, tabacchi. 

Le sostanze animali capaci di dare dermal- 
lergie sono in numero esiguo e si riducono a 
manifestazioni provocate da polo di animali 

. b ° n °. dermallergie da agenti fisici lurtica- 

™ t d , a r , frC ;, do ’ ,la fat,ca ’ d a «aggi X e da sostan- 
ze radioattive. 

Gruppo„ importantissimo, delle allergosi, è 
quello delle pneumallergie. Anch’esse posso¬ 
no difendere da sostanze vegetali e anche qui 
si verificano nei mugnai, fornai, panetlieri, va¬ 
gliatori di grano, contadini, nei giardinieri 

nei fiorai nei farmacisti, nei droghieri rei 
tappezzieri. ° ’ * 

Esistono pneumallergie da sostanze animali 
(cosi le forme di asma dei pellicciai, dei gar¬ 
zoni di stalla, degli orefici che adoperano l’os¬ 
so di seppia). 

Fra le sostanze chimiche capaci di provo- 
care pneumallergie bisogna annoverare lasbe. 
sto, il cromato di potassio, l’acetilene 
tlerallergie professionali sono le varie for¬ 
me di congiuntivite (da polline, da semi di 
ricino, da senape, da peli di animali, da ce- 
leali, da cosmetici, da detersivi). 

In questo gruppo rientrano anche alcune 
allergie da agenti fìsici (nei fotografi per la 
iuce, nei lavoranti in frigoriferi per il fresco). 

Ga lebbre da fieno è considerata essa pure 
professionale nei lavoratori dei campi, come 
pure 1 ulcera duodenale negli autisti e il reu¬ 
matismo negli addetti ai frigoriferi. 

Manifestazioni allergiche extracutanee ed 
extra polmonari si hanno negli apicultori, che 
possono presentare dolori addominali vomito 
e compromissione dello stato generale. Nello 
stesso modo si devono considerare l’anchilo- 

stonuasi e le altre parassitosi intestinali dei 
contadini. 

La proposta di selezionare i vari lavoratori 
con prove cutanee prima di ammetterli alla 
lavorazione e di curarli, se si ammalano di al¬ 
lergosi, colla desensibilizzazione specifica al- 
i allergene è rimasta per ora inattuata. 

L. 
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Ricerche sperimentali sull’urto anafilat¬ 
tico. 

(P. Spanio e M. Austoni. Lo Sperimentale, 

fase. 10, voi. 95). 

Il metodo della desensibilizzazione verso lo 
stato allergico e di prevenzione dell’urto a- 
nafilattico è stato oggetto di numerose ricer¬ 
che. L’opinione più diffusa è che la penetra¬ 
zione ripetuta dell'antigene nell’organisnio 
sensibilizzato faccia sparire per un certo tem¬ 
po i fenomeni clinici pur permanendo lo sta¬ 
lo di sensibilizzazione biologica, come è di¬ 
mostrato dalla persistenza della cutireazione 
e della reazione di Prausnitz e Kunstner anche 
dopo il trattamento. Clinicamente la desen¬ 
sibilizzazione è solo apparente, perchè trala¬ 
sciando per un po’ di tempo di introdurre 
l’antigene a piccole dosi, si ritorna allo stato 
di sensibilizzazione precedente. Quindi la de¬ 
sensibilizzazione umana non sarebbe che una 
assuefazione che conferisce una protezione 
temporanea. Oggi si ammette che la desensibi¬ 
lizzazione è aspecifica, tanto che se c’è sensi¬ 
bilizzazione per due antigeni e si fa la desensi¬ 
bilizzazione specifica per uno di essi, si ot¬ 
tiene la desensibilizzazione anche per l’altro. 

Comunque, clinicamente esistono forme al¬ 
lergiche, come l’asma, in cui non si riesce 
sempre ad identificare l’antigene e si è co¬ 
stretti a ricorrere a cure aspecifiche. 

Recentemente Condorelli ha ottenuto nel¬ 
l’asma coll’ormone gonadotropo ipofisario 
50 % di successo completo e negli altri casi 
un notevole miglioramento e questo in ma¬ 
lati già inutilmente sottoposti a numerosi trat¬ 
tamenti. L’ormone agirebbe solo modificando 
il terreno organico. 

Sperimentalmente si è osservato che la ti- 
roidectomia praticata prima della sensibiliz¬ 
zazione attenua la frequenza dello shock e 
che l’estratto di tiroide aumenta la sensibi¬ 
lità allergica. L’estratto di ipofisi attenuereb¬ 
be la sensibilità allo shock, che è invece atte¬ 
nuata dall’estratto surrenale. Per quanto ri¬ 
guarda l’attività genitale femminile, ci sono 
donne che hanno un attacco asmatico sem¬ 
pre ir precedenza alla mestruazione, altre in 
coincidenza colla menopausa. Ci sono anche 
dei casi di asma infantile che guariscono colla 
pubertà. Sono stati notati anche dei rapporti 
fra asma e gravidanza: nelle cavie, per esem¬ 
pio, si riesce meno facilmente a provocare 
lo shock anafilattico quando c’è la gravidanza. 

Gli AA. hanno voluto vedere se gli ormoni 
ovarici, preipofisari e placentari (che sono in 
aumento o compaiono durante la gravidanza) 
possono attenuare o inibire lo shock speri¬ 
mentalmente. La refrattarietà allo shock au¬ 
menta notevolmente per il trattamento con 
alcuni di questi ormoni. Gli ormoni defila 
gravidanza (ormoni prolanici) non modifica¬ 
no sperimentalmente la refrattarietà allo shock 
anafilattico. Questo dato non si può estende¬ 


re all’uomo, perchè Condorelli ha notato in¬ 
vece un miglioramento notevole dall’asma 
coll’uso del prolan, che probabilmente agi¬ 
sce a glandi dosi modificando il terreno li¬ 
molale. Lo stato di sensibilizzazione non si 
modifica anche per gli alili ormoni della gra¬ 
vidanza (follicolina, corpo luteo, pregnandio- 
lo). Mentre però i singoli ormoni della gra¬ 
vidanza non influiscono sullo shock anafilat¬ 
tico, Purina della donna gravida abbassa netta¬ 
mente la mortalità degli animali da esperi¬ 
mento e aumenta noitevolmente la refrattarie¬ 
tà allo shock. 

Circa il meccanismo con cui questo fatto 
si produce si può pensare che o la desensibiliz¬ 
zazione avvenga con introduzione di piccole 
dosi ripetute di istamina o cor la esaltazione 
dell’attività istaminasica degli organi. L. 

Cura dell’asma mediante basi antagoniste 
dell’istamina. 

(Pn. Decourt. La Presse Méd ., 19 dicembre 

1942). 

In questo lavoro Philippe Decourt precisa 
quai’è, secondo la sua esperienza, l’azione de¬ 
gli anti-istaminici sintetici nella terapia del¬ 
l’asma, re fissa la posologia e descrive per 
esteso un caso da lui ripetutamente curato con 
tali medicamenti. 

Per l’aniti-istaminico- 2339 R.P., dosi quo¬ 
tidiane deboli vanno considerate quelle da 
g. 0,20 a g. 0,40, medie quelle da g. 0,60 a 
g. 0,80, forti quelle da g. Il a g. 1,5, eccezio¬ 
nalmente forti quelle che toccano e superano i 
g. 2; quanto alla dose minima attiva, essa va¬ 
ria da inalato a inalato e, in ur. medesimo sog¬ 
getto, da un attacco asmatico all’altro. 

L’azione preventiva è superiore all’azione 
curativa, nel senso che è più diffìcile tronca¬ 
re un attacco asmatico che non impedire che 
esso si manifesti. Le forine di asma dette « sin¬ 
tomatiche » (p. es. quelle da lesioni fibrose 
polmonari e quelle da tracheo-broncliite) sono, 
come le forme asmatiche vere e proprie, sensi¬ 
bili a tali medicamenti. 

L’effetto benefico sull’attacco asmatico va¬ 
ria col variare dell’intensità dell’attacco me¬ 
desimo: dosi inedie, o anche deboli, possono 
troncare un attacco di scarsa intensità; dosi 
forti sono necessarie allorché l’attacco è di 
media intensità e spesso valgono soltanto ari 
attenuare o a posticipare l’attacco stesso, il 
quale può ancora manifestarsi in pieno quan 
do il medicamento, poche ore dopo esser sta¬ 
to ingerito, non si trova più in circolo: deri¬ 
va da quest’ultimo fatto la norma pratica di 
come talora convenga svegliare i malati du¬ 
rante la notte per dar loro un’altra dose di 
anti-istaminico prima che l’effetto della dose 
precedente si sia esaurito .Se infine l’attacco 
è violento, anche dosi fonti o eccezionali non 
sempre possono troncarlo: valgono tuttavia ad 
abbreviarne la durata, in quanto che diventa- 
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no attive appena l’intensità dell’atitacco co¬ 
mincia spontaneamente a decrescere. 

Il caso clinico studialto dall’A. è quello 1 di 
una donna di 28 anni, sofferente di asma fin 
dall’infanzia. Affetta da diatesi essudativa, già 
all’età di 1 anno aveva avuto frequentemente 
orticaria ed enterite e, dai 2 ai 10 anni, attac¬ 
chi di coriza vasomotoria accompagnati e se¬ 
guiti da dispnea, i quali andarono assumendo- 
man mano i caratteri di veri attacchi asma- 
lici; a 10 anni, ebbe il morbillo e una tracheo- 
bronchite, protratta e a IH il 1 primo tipico 
attacco d’asma. Da allora la p. ha sofferto 
di asma ogni anno, nel periodo che va da 
marzo a novembre, con attacchi frequenti e 
prolungati, che compaiono almeno 2 volte 
al mese, per 3 giorni ogni volta, talora prece¬ 
duti da un edema di Quincke localizzato alle 
mani; altre volte ,invece, alternati con feno¬ 
meni epatici indipendenti da cause tossiche 
o alimentari. Cure termali (Mont-Dore), die¬ 
tetiche, medicamentose (leobromina, diureti¬ 
ci, fitina, calomelano) giovano alla componen¬ 
te brcnchilica e fanno scomparire i fenomeni 
epatici, ma lasciano immutata la condizione 
asmatica, clic trae qualche benefìcio soltanto 
dal soggiorno in paesi montani, boscosi, a cli¬ 
ma umido. Iniezioni endovenose di gluconato 
di calcio e d’i]X)solfilo di magnesio rendono- 
meno frequenti gli attacchi violenti, ma non 
influenzano una dispnea asmatiforme che di¬ 
sturba il sonno almeno tre notti per settimana. 

Durante gli attacchi, la p. prendeva di so¬ 
lito adrenalina, efedrina ecc., finché Decourt 
provò a darle il 2325 R.P., in compresse da 
g. 0,30, ottenendo, con dosi relativamente forti 
— intorno a g. 1,20 al giorno-risultati piut¬ 

tosto favorevoli: riduzione di frequenza e mi¬ 
nor durata degli attacchi. Ma risultati mollo 
più brillanti ottenne in seguito, sostituendo al 
2325 R.P. il 2339 R.P., in dosi che variavano 
da un minimo di 4 a un massimo di 22 com¬ 
presse, da g. 0,40, nelle 24 ore : tale terapia 
riuscì assai efficace, anche in città e nel mese 
di giugno, cioè in un ambiente e in una sta¬ 
gione in cui la p. di solito soffriva di attac¬ 
chi d'asma particolarmente frequenti, violen¬ 
ti e prolungati. Il medicamento, pur essendo 
in complesso ben tollerato dalla p., ha provo¬ 
cato talora lievi vertigini, un po’ di sonno¬ 
lenza, qualche piccola eruzione di orticaria 
e una sola volta, lievi disturbi gastrici; edemi 
di Quincke voluminosi, manifestantisi in pe¬ 
riodi in cui -gli attacchi asmatici erano evita¬ 
ti dalla somministrazione quotidiana del 2339 
R.P., vengono interpretati dall’A. come un fe¬ 
nomeno vicariante, come una specie d’asma 
larvata. 

L A. considera la sua malata come un caso 
di asma — in confronto ad altri da lui osser¬ 
vali e sottoposti alla medesima cura — par¬ 
ticolarmente ribelle alla terapia anti-istamici¬ 
ca e invece dotato di una notevolissima tolle¬ 
ranza verso le dosi forti e la somministrazione 
prolungata di questi medicamenti. A. B. 


DIVAGAZIONI 

Psicanalisi e medicina interna. 

(W. Bischi.er. Révue Méd. de la Suisse Ro- 

monde, 25 novembre 1942). 

In questo * breve lavoro, Bischler pone in 
evidenza alcune nozioni fondamentali di psi¬ 
canalisi e di psicologia medica, le quali, iso¬ 
late dalle altre moltissime e non itutte chia¬ 
re nè sufficientemente dimostrate che costi¬ 
tuiscono la dottrina di Freud e allievi, posso¬ 
no riuscire assai utili al medico pratico, par¬ 
ticolarmente in quella parte della sua opera 
quotidiana, parte delicata e mai troppo ac¬ 
curata ed estesa, che è l’indagine anamne¬ 
si ca. 

Per quanto riguarda l’anamnesi familiare, 
vanno studiati i rapporti affettivi tra i vari 
componenti della famiglia del paziente e Pat¬ 
teggiamento del paziente stesso verso i geni¬ 
tori, i fratelli e le sorella, il coniuge, i figliuo¬ 
li; atteggiamento che può esprimere simpatie 
e antipatie, più o meno coscienti e talora di 
qualche peso nella genesi di manifestazioni 
psicogene accompagnanti determinate malat¬ 
tie organiche: per esempio, la tendenza, na¬ 
turale nei figli, ad imitare i genitori può ab¬ 
normemente accentuarsi fino a riprodurre- in 
un figlio ammalato alcune particolarità fisio¬ 
logiche e patologiche caratteristiche di uno 
dei genitori; tale riproduzione, di solito af¬ 
fatto incosciente, è naturalmente assai diffìci¬ 
le a distinguersi da assomiglianze vere, ossia 
dalla spontanea analogia di sviluppo, di rea¬ 
zioni e di espressioni da parte di due indi¬ 
vidui di costituzione, psico-fìsica fra di loro 
simile. 

Anche interessante c ricco di suggerimenti 
è lo studio dell’ambiente sociale, in cui la 
vita del paziente suole svolgersi; e quindi del 
comportamento di questi verso i compagni 
di lavoro, verso i superiori, verso i sottoposti. 

Passando all’anamnesi personale, sia che 
si voglia prevenire sia che si debba curare 
una nevrosi o un’organo-nevrosi, occorre sem¬ 
pre tener presenti alla mente quattro gruppi 
di sentimenti, che abitualmente esercitano 
un’azione palogenetica negli individui predi¬ 
sposti a disturbi del tipo ora detto: i senti¬ 
menti d’inferiorità, di colpevolezza, di biso¬ 
gno d’espiazione e il sentimento (meglio sa¬ 
rebbe dire: la sensazione) di ansia o angoscia; 
questi quattro sentimenti caratteristici dei ne- 
vrosici, si possono osservare in essi, a secon¬ 
da dei casi, allo stato di sentimenti coscien¬ 
ti, subcoscienti, incoscienti. Utili indicazioni 
si potranno trarre da un’inchiesta, sommaria 
e condotta col dovuto tatto, sull’attività ses¬ 
suale dei soggetti presi in esame, badando 
non soltanto alle loro risposte, ma altresì alle 
loro eventuali reticenze, senza luttaua insiste¬ 
re nel lic ter rogato rio. 

Vamio infine ricercati accuratamente, nel¬ 
la storia lontana e prossima dei malati, tutti 
quei fatiti che abbiano eventualmente potuto 
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rappresentare per essi dei traumi psichici, ri¬ 
cordando che, in quest’ordine di fenomeni, 
sono spesso emozioni, impressioni, preoccupa¬ 
zioni lièvi di per sè, ma a lungo protratte o 
molte volte ripetute, ad avere importanza co¬ 
me fattori psicopatogenetici. 

Se il medico avrà cura di svolgere, nella 
sua pratica, indagini del ilipo ora detto, con 
sufficiente — e pur non esagerata — profon¬ 
dità, egli si formerà una più ampia ed esat¬ 
ta conoscenza, spesso preziosa arche ai fini 
della terapia, della individualità psico-fìsica 
dei suoi malati : tra questi specialmente colo¬ 
ro i quali sono stati colpiti’ da un’affezione 
organica a lungo decorso presentano spesso 
speciali deformazioni del carattere, per cui o 
si compiacciono delle proprie sofferenze o si 
abituano ad essere compatiti o rifuggono dal 
tornare ai doveri e alle lotte della vita dell’uo¬ 
mo sano. Questi segni psicopatologici, ed al¬ 
tri simili, vanno riconosciuti e Combattuti pre¬ 
cocemente, perchè da un lato bastano a ritar¬ 
dare. effettivamente la guarigione della ma¬ 
lattia organica o a protrarne la convalescenza 
o a favorirne le ricadute e dall’altro possono 
essere 1 espressione del raggiungersi di una 
affezione psichica vera e propria all’affezione 
organica preesistente oppure del succedere di 
quella a questa. 

È funzione del medico, dunque, davanti a 
casi di tal genere, di stimolare, a guarigione 
avvenuta o una, volta conseguito 1 il massimo 
miglioramento possibile delle condizioni fìsi¬ 
che, il desiderio di una vita sana, normale e 
regolata, nonché il gusto per il lavoro e, in 
generale, per l’armonia tra corpo e spirito, in 
chi non ha più, o ha soltanto in misura insuf¬ 
ficiente, quel desiderio e questo gusto. 

A. B. 

19 * Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 
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accuratamente riveduta, ampliata e corredata del ritratto (in for¬ 
mato di fti'm. 90 x 135) di S. Freud. 
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TRIBUNA LIBERA 

In merito alla deznccherazione nella te¬ 
rapia dei tumori. 

Riceviamo : 

Firenze, IO aprile 1943-XXI 

Spett. Direzione del « Policlinico », 

Nel n. 11 del « Policlinico » (Sezione Prati¬ 
ca, del 25 marzo u. s.) il dott. Francesco Ca¬ 
puti, nel suo contributo sul metodo della dc- 
zuccherazione nei cancerosi, scrive: « Boberti 
ei Casali ripresero le esperienze modificando il 
metodo di Brunings » e « i resultati ottenuti 
da Casati e Roberti, troppo precipitosamente 
divulgati, sono stati poi ritrattati ». 

Vi preghiamo di voler rettificare: 

lì) il nostro ©sperimento non prese assolu¬ 
tamente le mosse dal la\oro di Brunings, per¬ 
chè ne diversifica molto come concezione c 
perchè le prime osservazioni di uno di noi 
(Roberti), punto• di partenza del nostro lavoro, 
rimontano ad un’epoca anteriore alle comuni¬ 
cazioni del Brunings; 

2) non abbiamo « ritrattato » nemmeno 
una parola di quanto abbiamo comunicato nel 
febbraio '942 (Atti dell’Accademia Medico-Fi¬ 
sica Fiorentina 1942). 

Grazie dell'ospitalità. 

C. E. Roberti e A. Casati 

CENNI BIBLIOGRAFICI 0) 

K. Baueh. A-B-C. der Roen/gentechnik. 140 fi¬ 
gure, 550 pagine, Thirmr Editore, 1943, 2 l 

edizione, RM. Ii4. 

Questa nuova edizione dell’a,b,c, della roent¬ 
gentecnica appare aumentata di molte voci, e 
molte voci hanno avuto un rimaneggiamento 
e largo sviluppo. 

L’idea di raccogliere in. ordine alfabetico © a 
guisa di vocabolario tutti i dati riguardanti la 
tecnica dei raggi X, ha avuto la sua fortuna e il 
manuale sta alla II ristampa. Si tratta in fondo 
quasi di una piccola enciclopedia in cui il let¬ 
tore può trovare la definizione e la spiegazione 
di molti dati tecnici e talvolta con lusso di par¬ 
ticolari degni di un grande trattato. Così, ad 
es. fra le voci raccolte, sotto la lettera S figura¬ 
no le parole salpingografla, spettro, stereogra¬ 
fia, stratigrafia etc.; queste voci trovano in 
molte pagine con annessi schemi la loro spiega¬ 
zione senza dover ricorrere ai trattati. 

Il manuale può riuscire di utilità al radiolo¬ 
go e anche al tecnico che troverà ir. singole 
voci tutte le possibilità per controllare i dati 
di tecnica e di sviluppo dei radiogrammi etc. 

E. Milani. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Appendicectomia e ceco mobile. 

Schmieden (Zentrolblatt jiir chirurgk, fa¬ 
scicolo XXV, 1942) rileva che la diagnosi dif¬ 
ferenziale nelle forme lievi di appendicite ap¬ 
pare difficile specie in giovani donne con en- 
teroptosi, le quali accusano' disturbi non bene 
precisati al basso ventre con disappetenza e 
leggera alterazione dello stato generale orga¬ 
nico. Le esperienze che ha condotto l’A. 
lo hanno convinto della importanza che 
nella spiegazione di questa sindrome ha la 
situazione bassa del cieco 1 mobile, causa di 
disturbi digestivi di origine meccanica. In ge¬ 
nere queste malate dopo lunghe cure medi¬ 
che, le quali lasciano il tempo che trovano, 
vengono portate al chirurgo per una appendi¬ 
cectomia. Aperto l’addome si riscontra un cie¬ 
co mobile in posizione bassa nella pelvi e sul 
colon ascendente una membrana molto vasco- 
larizzata. Le pareti del cieco sono assottigliate 
c il contenuto pastoso dimostra l’esistenza di 
una certa difficoltà di transito del materiale 
intestinale. L’appendice non dimostra al con¬ 
trario alterazioni apprezzabili. Con un crite¬ 
rio più profilattico che curativo si procede alla 
estirpazione dell’appendice, ma i disturbi post¬ 
operatori in genere aumentano 1 in confronto a 
quelli preesistenti, poiché aderenze che si for¬ 
mano rendono ancora più difficoltato il tran¬ 
sito intestinale, e un reintervento per sezionale 
le aderenze non risolve la situazione. Schmie¬ 
den ha praticato in tali casi un terzo intervento 
di resezione ileocecale con impianto termino- 
laterale dell’ileo sul moncone del colon ascen¬ 
dente ottenendo una guarigione completa dei 
disturbi. Quando ci si trovi di fronte a un caso 
nel quale il cieco mobile determina disturbi 
considerevoli è bene addivenire al primo inter¬ 
vento alla resezione ileo-cecale che determina 
la guarigione, piuttosto 1 che accontentarsi di 
una appendicectomia che non è assolutamente 
indicata e dover poi in secondo tempo prati¬ 
care l’intervento radicale proposto. 

Bendandi. 

La cura medica della endoarterìte obliterante 

con gangrena in atto. 

R. Paolucci (Vkner MediziniscKm Wochen- 
scrijt , fase. 39, 1942) rileva che i vari interventi 
chirurgici propositi per la terapia della endoar- 
terita obliterante giovanile, dalla simpaticecto- 
mia periarteriosa alla ganglionectomia, dalle 
anastomosi arterovenose alla arteriectomia e 
alla surrenalectomia attuati in pratica dall A. 
su numerosi casi, non hanno portato a risultati 
in genere definitivi, ma solo benefici tempora¬ 
nei. La cura medica ha dato invece risultati ve¬ 
ramente soddisfacenti; essa si basa sulla bal¬ 
neoterapia (ottenere una ginnastica vasale me¬ 


diante l’alternare il caldo al freddo secondo 
uno schema di bagni dettato dall'esperienza), 
sulla dietoiterapia (a base di verdure, latte, pe¬ 
sce, con assoluta esclusione di carne), sulla vi- 
taminoterapia (iniezioni endovenose alternate 
di Vitamine C e B c su una cura locale (im¬ 
pacchi di alcool al. fine sopratutto di mante¬ 
nere secca la gangrena che si è iniziata). Si in¬ 
siste sulla abolizione assoluta del fumare e l’A. 
non è alieno dal pensare che la natura della 
malattia risieda in fattori allergici contro la 
nicotina o altri elementi velenosi del fumo. 
Questa cura esige molta pazienza da parte del 
malato, poiché si prolunga per molto tempo, 
la dietetica è fastidiosa e i dolori in un primo 
tempo vengono esacerbati; ma i risultati che 
si ottengono, di fronte alla gravità del male, 
giustificano tutto; da questa cura l'A. ha avuto 
sempre ottimi risultati che hanno portato a 
salvare» arti altrimenti condannati alla ampu¬ 
tazione. ' ' Bendandi. 

II trattamento dello shock traumatico. 

Il trattamento dello schock traumatico è 
preventivo e curativo. 

In caso di trauma grave per prevenire lo 
schock occorre riscaldare il ferito, dargli da 
bere ed eventualmente da mangiare se il tra¬ 
sporto dura a lungo. 

Bisogna combattere il collasso vasale me¬ 
diante iniezioni di canfora o di suoi succeda¬ 
nei, e sopratutto' con iniezioni di analettici va- 
sali del tipo dell’efedrina. 

Se v’è emorragia praticare l’emostasi rapi¬ 
damente e nel miglior modo. 

In caso di spappolamento di tessuti o di 
scottatura applicare un laccio emostatico e 
fare una medicazione imbevuta di soluzione 
salina ipertonica. 

Se le sofferenze sono forti somministrare 
generosamente morfina ed eventualmente pra¬ 
ticare l’anestesia locale o regionale. 

Il trattamento curativo - consiste nel riscal¬ 
dare il ferito eventualmente con la diatermia 
e reidratarlo preferendo alle iniezioni di sie¬ 
ro artificiale quelle di plasma o di siero uma¬ 
no. 11 collasso vasale si curerà con iniezioni en¬ 
dovenose di efedrina o di pressedrina, si agirà 
sullo squilibrio vago-simpatico bloccando il 
vago con l’atropina o eccitando il simpatico 
con l’ormone cortico-surrena4e. L’acidosi si 
combatterà con la somministrazione di 10-20 
gr. di bicarbonato di soda, e l’anossiemia con 
la tenda ad ossigeno e con gli analettici re¬ 
spiratori. . . 

Nelle emorragie gravi praticare trasfusioni 

massive linci a 2 litri o piccole trasfusioni ri¬ 
petute di 150-250 eme . 

Nello spappolamento dei tessuti e nelle scot¬ 
tature si assicurerà la reidratazione e la nclo- 
rurazione con siero salino-glucosato ipertonieo. 
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Il frattamente) chirurgico sarà eseguito dopo 
avere adottate tutte le misure su accennate, 
avendo cura che sia il meno possibile trau’ 
Ratizzante. La sala operatoria deve essere ben 
riscaldata, 1 anestesia di breve durata (radio- 
anestesia, protossido d’azoto o etere). Occorre 
procedere ad una larga exeresi dei lessufri con¬ 
tusi o all’amputazione dell’arto spappolato 
senza asportare il laccio emostatico. L’emo¬ 
stasi deve essere rigorosa e l’eventuale sezio¬ 
ne di un tronco nervoso deve essere preceduto 
dalla sua novocainizzazione ( Praixis . 17 feb¬ 
braio 1943). 

. . Dr. 

La simpatectomia nei congelamenti. 

La simpatectomia priarteriosa eseguita da 
l Pbilipowicz (Zmtr. /. Chir., 1942, n. 34) su 
5 di 21 soldati reduci dalla prigionia in Rus¬ 
sia e affetti da congelamento infetto ai piedi, 
ha dato buoni risultati, consisterti in: rapida 
diminuzione della secrezione e scomparsa del 
cattivo odore. Subbiefrtivamente inoltre si ebbe : 
senso di calore e lieve dolore urente nella zona 
di demarcazione. Dopo 10 giorni, potettero es¬ 
sere allontanate le falangi delle dita ben de¬ 
marcate, e le granulazioni, prima torpide, ra¬ 
pidamente si coprirono dii epitelio. Casi di con¬ 
trollo non operati, nello stesso periodo di tem¬ 
po, rimasero quasi stazionari. L’iperemia che 
segue alla simpa lecitemi ia, concorre alla più 
rapida separazione dei tessuti morti dai viven¬ 
ti, l’infezione diminuisce e così vengono ad 
essere assicurate le migliori condizioni di gua¬ 
rigione. 

Concludendo LA. basa la indicazione della 
simpatectomia sui seguenti fatti: 1° Essa ser¬ 
ve come operazione preparatoria per assicura¬ 
re uno processo di guarigione migliore. 2° Ac¬ 
celera la demarcazione accorciando così sensi¬ 
bilmente il periodo’di degenza. 3° Combatte la 
infezione. 4° Elimina i dolori e riduce l’entità 
di un eventuale intervenfro. 

D. Salsano. 


VARIA 

Per ottenere la bellezza muliebre. 

L’arte di conservare la propria bellezza è 
antica come il mondo; ma L. Antenne ( Riener 
Klinische Wo-chenschr., maggio' 1942) sostiene 
che deve oggi essere considerata piuttosto co¬ 
me una scienza. La vanità v’entra sino a un 
certo punto: molte categorie di donne hanno 
bisogno di conservare una bella presenza, ad 
es. le impiegate, le insegnanti, e ballerine, 
ecc. Un neo peloso può costituire un com¬ 
plesso d’inferiorità tale, da influire su tutta 
la vita di una persona. 

L’A. détta, perciò, alcune elementari regole 
di bellezza, fermandosi soprattutto sulla tura 


della pelle. Regola fondamentale è una puli¬ 
zia accurata : tutte le sere si asport+fio la pol¬ 
vere ed i cosmetici con acqua calda e sapone; 
le pelli grasse vanno poi ulteriormente tratta¬ 
te con alcole, quelle secche con olio di oliva 
o di semi o, possibilmente, di mandorle. Poi 
sarà opportuno applicare una pomata, facen¬ 
do contemporaneamente un leggero massag¬ 
gio. Le donne, di una certa età sarà bene usino¬ 
le così dette creme nutritive, contenenti cole* 
sterina, lecitina, ormoni, vitamine, ecc. Al 
mattino si asporti la pomata; sulla pelle così 
ripulita può impunemente applicarsi la cipria, 
purché di buona marca e molto fine, affinchè 
non otturi i pori. Contro le rughe sono assai 
efficaci i vari metodi di massaggio, che van- 
no però praticati da personale specializzato. 
È pure utile il cercare di tenere il viso il j.iù 
possibile immobile. Molto usati sono gl’im¬ 
pacchi o maschere di varia forma: ad esem¬ 
pio, si fanno maschere di -paraffina liquida 
che, lasciata seccare sul viso, stira le rughe. 
Se po-i\ nessun altro metodo riesce, si può ri¬ 
correre a un intervento chiruigico: nascosti 
nei capelli si praticano, alle tempie e alla nu¬ 
ca, dei tagli e si asportano pezzi di pelle: la 
pelle prossima del viso viene, così, ad essere 
tesa. I raggi ultravioletti, la diatermia, si usa¬ 
no contro l ipertricosi; ma sono utili anche 
contro i comedoni. Giovano i lassativi, la vita 
all’aria aperta ed eventualmente gli autovac- 
cini. 

L’A. aggiunge qualche norma per la cura 
dei capelli, raccomandando anche per questi 
una leggera lavatura g sconsigliando l’uso di 
tinture chimiche e di decoloranti troppo for¬ 
ti. Conclude affermando che tutti i metodi de¬ 
scritti non costituiscono che una piccola par¬ 
te di quanto si può fare per la cura della bel¬ 
lezza. 

Luigia Valori 
(Da L’Attualità Medica, lug.-sett. 1942). 


•f* Monografia della Collezione del *• Policlini¬ 
co, in tema dì PROBLEMA DEMOGRAFICO 

Dott. Prof. ROBERTO BOMPIANI 

L. Docente di Clinica Ostetrico-Genicologica 
nella R. Università di Roma. 

Eugenica e Stirpe 

con 8 grafici nel testo e due tavole fuori testo. 
Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza 

Volume di pagg. VIII-232. Prezzo L. 2 5 + 5% = 
L. 2 6.25 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiaei dei 
nostri quattro periodici sole L. 2 3,50 franco di 
porto in Italia, Impero e Colonie. Per l'Estero 

L 24,90 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta Luigi Pozzi editore 
Via Sistina. 14 — Roma. 


■530 


(( fL POLICLINICO )) 


[Anno L, Num. 16] 


POLITICA SANITARIA 

Computo del biennio utile per il servizio 
di prova dei sanitari condotti. 

Nel corso del periodo di prova un sanitario 
condotto aveva fruito di sei mesi di aspettati¬ 
va, era stato per un mese sospeso dal grado 
e dallo stipendio ed era rimasto per 18 gior¬ 
ni fuori servizio per assenze arbitrarie. Alla 
fine del periodo eli esperimento, fu dimesso. 

Il Comune escluse dal computo del termine 
utile per la notifica della deliberazione di di¬ 
missione non solo i sei mesi di aspettativa ed 
il mese di sospensione, ma anche i 18 giorni 
di assenza arbitraria. 

Ricorse il sanitario, deducendo che non do¬ 
veva essere considerato in detrazione il pe¬ 
riodo di assenza; dall’accogliimento di questa 
tesi sarebbe derivata la illegalità della delibe¬ 
razione di dimissione per tardività, ai sensi 
dell’art. 71 del T. U. delle leggi sanitarie, 27 
luglio 1934, n. 1265, secondo il quale la di¬ 
missione del sanitario condotto per fine del 
periodo di esperimento dev’essere disposta non 
più di sei mesi e non meno di tre mesi pri¬ 
ma della scadenza del periodo di prova. 

La V Sezione, con -decisione 22 gennaio 1943, 
il. 24, esaminando il ricorso, ha premesso che 
la giurisprudenza dello stesso Collegio ha, più 
volte e senza equivoco, affermato che il bien¬ 
nio di prova deve essere un biennio di seni- 
zio effettivamente prestato, ed era perciò fuo¬ 
ri discussione — nè, del resto, nel caso in 
ispecie, risulta che il ricorrente lo contestasse 
— elio non sono computabili nel periodo stes¬ 
so quelle sospensioni o interruzioni di servi¬ 
zi che si appoggino su un titolo legale, come 
potrebbero essere le aspettative, la sospensio¬ 
ne cautelare o disciplinare, i richiami alle 
armi, ecc. 

Per quanto riguarda le interruzioni che non 
dipendano da cause obiettive e legali, ma sia¬ 
no, invece, dovute a cause volontarie imputa¬ 
bili all’impiegato, quali le assenze arbitrarie, 
il Collegio ha notato che non si ha una giu¬ 
risprudenza affermata. Però — ha concluso la 
Sezione — anche seguendo la tesi, sostenuta 
dal ricorrente, che la mancata prestazione del 
servizio per colpa dell’impiegato possa equi¬ 
valere a prestazione difettosa o negativa, e, 
quindi, costituire elemento negativo per la va¬ 
lutazione del servizio stesso, non vi ha dub¬ 
bio che sia) più giusto lasciare alla discreziona¬ 
lità delLAmministrazione il decidere, caso per 
caso, se il periodo di assenza arbitraria sia o 
no suscettibile di valutazione. Poiché è all’Ani¬ 
mi i.istrazione che spetta valutare la bontà del 
servizio, essa può anche decidere se un perio- 


E GIURISPRUDENZA.''’ 

do di assenza costituisca senz’altro una defi¬ 
cienza nel servizio oppure sia tollerabile e deb¬ 
ba, perciò, considerarsi come un periodo 
neutro. 

Dubitiamo della esattezza di questa risolu¬ 
zione. 

Sembra anzitutto singolare che in una que¬ 
stione di termini, che dev’essere sempre posta 
e risoluta sopra basi rigorosamente obiettive, 
possa introdursi un elemento fluido, quale è 
quello che si riporta al potere discrezionale 
dell’Amministrazione. Come è noto, tanto la 
logge comunale e provinciale .per i dipendenti 
dei Comuni e delle Provincie, quanto la legge 
sanitaria per i sanitari condotti hanno stabi¬ 
lito il rigoroso sistema dell'acquisto automa¬ 
tico della stabilità, ove entro un termine pe¬ 
rentorio le Amministrazioni non notifichino 
la deliberazione di dimissione per fine del pe¬ 
riodo di prova. La perentorietà del termine, 
entro il quale le Amministrazioni debbono 
provvedere, è essenziale. 

La giurisprudenza, come esattamente ha ri¬ 
cordato la V Sezione, ha ormai pacificamente 
fissato; il principio che il periodo di prova deve 
essere effettivo: esso quindi decorre dalla data 
in cui l’impiegato ha assunto servizio e si 
sAolge durante tutto il periodo in cui un ser¬ 
vizio è prestato. Da questo punto di vista si 
può ritenere che debbano delirarsi dal computo 
del periodo utile quelle interruzioni che sia¬ 
no obiettivamente rilevabili, in quanto si ap¬ 
poggino sopra un titolo legale. 

Ma quando si chieda se un periodo di as¬ 
senza dall’ufficio, diverso da quelli testé con¬ 
siderati, debba essere o- non valutato, pare a 
noi che debba darsi risposta tassativa, come 
tassativa e perentoria è la disposizione della 
legge. Non si può affidare all’Amministrazio¬ 
ne il potere di far rientrare o mene nel com¬ 
punto il periodo di assenza arbitraria dal ser¬ 
vizio. L’Amministrazione avrà il potere discre¬ 
zionale di valutare la condotta dell’impiegato 
ai fini di stabilire se, e fino a qual punto, il 
fatto dell’assenza arbitraria debba pesare sul¬ 
la determinazione di deliberale o meno la di¬ 
missione. Ma non bisogna equivocare: questo 
potere discrezionale, inerente alla valutazio¬ 
ne del comportamento dell’impiegato, non iuò 
avere effetti anche nel campo in cui la eg- 
ge ha posto termini rigorosi. Decidere diver¬ 
samente significherebbe rendere elastici quei 
termini che la legge ha voluto rigidamente 
fissare. 

Ciò posto, l’assenza arbitraria interrompe il 
periodo di prova? A noi sembra che si debba 

(i Continuazione alla pagina seguente). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Concorsi a premi. 

Preparazione dìella madre. 

Le Regie Terme di Salsomaggiore e la Presiden¬ 
za del Comilato di Consulenza Sanitaria delle Ter¬ 
me bandiscono per l’anno 1943-XXI un Concorso 
per il conferimento di due premi, uno di L. 5000 
(cinquemila), l’altro di L. 3000 (tremila) per lo 
svolgimento di una n onografia sul tema: « La pre¬ 
parazione fisiologica e spirituale della futura ma¬ 
dre ». AI Concorso potranno partecipare sia i me¬ 
dici pratici che gli assistenti ed aiuti di Istituti 
universitari e di Ospedali, ad esclusione dei catte¬ 
dratici. 

1 concorrenti saranno tenuti ad inviare entro il 
31 dicembre 1943-XXII i loro elaborati alla Com¬ 
missione giudicatrice per l'esame relativo, indiriz¬ 
zandoli, in plico raccomandato, alla Presidenza del 
Cimitato di Consulenza delle Regie Terme di Sal¬ 
somaggiore (Parma,) precisando l’indirizzo del pro¬ 
prio domicilio. 

La Commissione giudicatrice sarà formata dai 
professori : sen. Xicoia Pende di Roma, Emilio 
Alfieri di Milano, Antonio Gasbarrini di Bologna, 
Paolo Gaifami di Roma, Giuseppe Delle Piane di 
Parma. 

T lavori premiali resteranno di proprietà delle 
Regie Terme che ne cureranno la pubblicazione 
sulla Rivista « La Preparazione materna » ed. in 
un opuscolo a parte, che in numero di cento sa¬ 
ranno offerti ai vincitori. 

Per le altre condizioni chiedere copia del ban¬ 
do di concorso alla gestione delle RR. Terme di 
Salsomaggiore (Parma). 

Premio Riberi. 

La Reale Accademia di Medicina di Torino apre il 
Concorso al XVII premio Riberi' di L. 20.000 (meno 
la tassa di manomorta). 

Possono concorrere i lavori scientifici di argo¬ 
mento appartenente alle discipline mediche in 
genere pervenuti all’Accademia entro i termini 


(Seguilo della Politica sanitaria dalla pag. prec.). 

rispondere negativamente. E’ vero che Eespei- 
rimento decorre dalla data della effettiva as¬ 
sunzione deH’ufficio, e non dalla nomina, e 
la prova importa prestazione dell’attività do¬ 
vuta; ma l’assenza temporanea, specialmente 
se arbitraria, non interrompe la esplicazione 
concreta del rapporto di impiego: è, anzi un 
modo di essa valutabile agli effetti dell’espe¬ 
rimento, e del giudizio di idoneità. Si devono 
sottrarre i periodi di vera e propria interru¬ 
zione — per es. lo stato di aspettativa deter¬ 
minato da ragioni di salute o da servizio mi¬ 
litare, la sospensione precauzionale — ma la 
discontinuità dipendente da assenze, giustifica¬ 
te o arbitrarie, non ha efficacia interruttiva del¬ 
la prova della quale è anzi un elemento, un 
modo di essere e di manifestarsi. 


stabiliti e tali che segnino un importante pro¬ 
gresso nel ramo dello scibile cui si riferiscono. 

Sono ammessi i lavori stampali, o scritti a mac¬ 
china in lingua italiana, latina, francese, ingle¬ 
se e tedesca; se i lavori sono stampati, questi de¬ 
vono essere editi dopo il 1941. 

I lavori saranno inviati in piego raccomanda¬ 
to in doppio esemplare all’Accademia della quale 
rimarranno proprietà. Qualora l’Accademia aggiu¬ 
dichi il premio ad un lavoro scritto, questo dovrà 
essere stampato dall’Autore prima che scadano i 
due anni dopo il conferimento de! premio: ram¬ 
mentare di questo sarà consegnato solo dopo l’in¬ 
vio all’Accademia di un doppio esemplare de’ la¬ 
voro stampato. 

Sono accettati per il Concorso i lavori che risul¬ 
tino spediti all’Accademia non oltre giorno 31 di¬ 
cembre 1948. In ogni caso, scorsi due mesi da que¬ 
sto termine, il Concorso s’intende chiuso, ed i 
lavori giunti dopo, anche se spedili in tempo 1 
utile, non saranno presj in considerazione. 

Gli Autori nella lettera ili invio accenneranno 
alle parti o agli orgamenti più importanti dei 
loro scritti ed opere che stimano dovere maggior¬ 
mente fissare l’attenzione dell'Accademia giudi¬ 
cante. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

« Il 27 marzo 1943, presso il R. Ministero per l’A¬ 
frica Italiana si è riunita la Commissione giudica¬ 
trice per l’assegnazione de! premio di L. oOÙO 
della Fondazione « Giuseppina Beta zzi ». Sotto la 
presidenza dell’Ecc. Angelo De Rubeis, Governa¬ 
tore di Colonia, la Commissione formata dai pro¬ 
fessori Ecc. Castellani, Sen. Basiianel 1 i, Ecc. De 
filasi e Milani, dopo avere esaminato i notevoli la¬ 
vori presentati dai concorrenti, ha assegnato il pre¬ 
mio per il biennio 1941-1943 al prof. dott. Alfre¬ 
do Bettòlo pei suoi studi sul «tifo petecchiale». 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La Società svizzera per la medicina interna si 
adunerà il lo e il 16 maggio ad Aarau. Tema in 
discussione: Patologia e terapia delle malattie ar¬ 
teriose infiammatorie non specifiche; relatori: A- 
von Albertini per la patologia, P. H. Rossier e a 
Dimtza per la clinica e terapia. A. Adler farà del¬ 
le dimostrazioni cliniche. Avranno anche luogo 
de’le comunicazioni. 

La Società svizzera di psichiatria si adunerà il 
26 e il 27 giugno a Munsterlingen. Argomento- 
principale all’ordine del giorno: La prova di 
Rozcharch; relatori: H. fiinder, R. Kuhn e 
A. Weber. Gli annunzi di comunicazioni s,u que¬ 
sto tema si ricevono sino al 15 maggio dal presi¬ 
dente, prof. dott. H. Steck, Cen s/ Lausanne, 
Svizzera. 

Negli Istituti ospedalieri di .Milano. 

Il Commissario prefettizio, avv. Sileno Fabbri, 
ha presentato la relazione sul! opera svolta durai)- 
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te il decorso biennio. Viene annunziata l’istitu¬ 
zione di quettro Commissioni consultive: una per 
il .patrimonio immobiliare rustico (che compren¬ 
de 160 aziende, le quali occupano ben 10.000 et¬ 
tari); una per il patrimonio immobiliare urbano 
(che comprende una ventina di fabbricati); una 
per i servizi di carattere legale-amministrativo; 
una per i servizi economiali. E’ in progetto la li¬ 
mitazione del ricovero ai soli casi acuti nell’Ospe¬ 
dale Maggiore e nel Policlinico, mentre i conva¬ 
lescenti, i subacuti ed i cronici verrebbero accolti 
in ospedali minori, il che porterebbe una riduzio¬ 
ne di spesa; si ritorna così a un proposito, che 
venne già prospettato da San Carlo Borromeo, il 
quale divisava la creazione di un convalescenzia¬ 
rio. Il Policlinico verrebbe sistemato per la Fa- 
col là modica come Scuola di medicina. Il nuovo 
Os.peda’e Maggiore risulta ora in piena attività: i 
degenti da 700 vi sono saliti a 1500. Una novità è 
la creazione del « Tabularium » che, in apposite 
tavole, raccoglie i dati relativi alle proprietà im¬ 
mobiliari degli istituti ospedalieri. 

In occasione della Festa del perdono il Cam 
m issar io ha consegnato i diplomi di benemeren¬ 
za ai sanitari, ai funzionari e al personale salaria¬ 
to: tra gli altri, ai proff. Maiocchi, Negroni e Ali- 
prandi,, che hanno lascialo il servizio per limiti 
d’età. Alle autorità presenti è slato distribuito un 
volume di carattere storico, dovuto al prof. G. C. 
Beserpè. 

L’opera benefica di Maria di Piemonte esaltata 

dalla stampa spagnola. 

Si ha da Madrid, 8 aprile: 

La stampa spagnola si occupa, largamente, della 
benefica opera che la Principessa di Piemonte svol¬ 
ge dall’inizio della guerra a favore dei soldati fe¬ 
riti e delle popolazioni colpite dai bombardamenti 
aerei. 

I giornali rilevano che lo spirito di altruismo 
della Principessa, la sua affabilità, il sereno corag¬ 
gio con il quale attua la sua missione consolatrice, 
sfidando il pericolo dei bombardamenti, la rendo¬ 
no sempre più amata ed aumentano la devozione 
che il popolo italiano sente per la Famiglia Reale. 

Aumento della mortalità infantile in Inghilterra. 

Si ha da Lisbona in data 8 aprile : 

Gravi preoccupazioni suscita, da qualche tem¬ 
po, in Gran Bretagnia, Laumenlo impressionante 
della mortalità infantile. E’ però sintomatico che 
le critiche più severe su tale problema affermino 
che esso deriva non tanto da cause contingenti 
dello stato di guerra, bensì per la mancanza as¬ 
soluta in Inghilterra di provvidenze pubbliche a 
favore dell’infanzia nonché per la deplorevole in¬ 
sufficienza di reparti pediatrici negli ospedali. 

In uno dei suoi ultimi numeri il Times, dopo 
avere stigmatizzato l’agnosticismo delle leggi e 
dell’autorità britanniche in materia rii provviden¬ 
ze igienico sanitarie a tavole dell’infanzia, invoca 
la diagnosi preventiva già sancita da anni in Ita¬ 
lia specialmente per una lotta più efficace contro 
la tubercolosi infantile. 

II giornale aggiunge, con un grido d’allarme, 
che a « Londra si calcola che la mortalità infanti¬ 
le per tubercolosi è aumentata, rispetto agli anni 
precedenti la guerra, di quattro o cinque volte. 
Questa perdita di giovani vite — conclude il Ti¬ 
mes — richiede imperativamente la revisione tec¬ 
nica dei rimedi presenti ». (Stefani). 


Un po’ dovunque. 

Una nave ospedale giapponese, l’« Urara Mara »„ 
è stata attaccata e colpita dagli aerei nemici seb¬ 
bene portasse chiaramente visibili i segni della 
Croce Rossa. La nave navigava isolata, nella luce 
del! pieno giorno. Non è la prima volta che av¬ 
vengano fatti del genere ed i giapponesi denuncia¬ 
no questi melodi di guerra. 

I Sovrani hanno visitato i militari feriti rico¬ 
verati nell’Ospedale della C.R.I. « Regina Elena » 
in Roma, a Monte Mario. 

La «< Gazzetta Ufficiale » ha pubblicato la leg¬ 
ge 11 gennaio 1943, con la quale è istituito l’En¬ 
te « Mutualità fascista - Istituto per l’assistenza 
di malattia ai lavoratori ». 

La Società di cultura medica novarese si è adu¬ 
nata il 4 febbraio e il 4 marzo, sotto la presiden¬ 
za del prof. C. Ferretti; nella prima seduta sono 
state fatte comunicazioni da G. Martelli, e da 
G. Giordanengo; nella seconda da V. Ferrerò con 
E. Martelli e da G. F. Capuani con G. Martelli. 

II Ministro dell’Educazione nazionale, Carlo Al¬ 
berto Biggini, ha visitato a Bologna gl’istitti uni¬ 
versitari, tra cui le cliniche rinnovate. 

In una conferenza tenuta per iniziativa del Rea¬ 
le Istituto di Studi Romani, l’Ecc. sen. prof. A. 
Castellani ha illustrato i caratteri delle malattie 
tropicali e le fasi della lotta contro di esse, docu¬ 
mentando l’apporto italiano, particolarmente del¬ 
la Scuola di perfezionamento di Roma. 

Nella facoltà mèdica di Milano si è istituita una 
scuola di specializzazione in psicologia sperimen¬ 
tale, per il funzionamento della quale verrà stipu¬ 
lata una convenzione fra la R. Università e la libera 
Università cattolica del Sacro Cuore. 

A Napoli la signora Angelina Patriarca vedova 
d’Avos ha compiuto 105 anni (è nata a Sora l’il 
aprile 1838); conserva ottima intelligenza ed è 
attivissima; la madre è morta a 102 anni (« Giorn. 
d’It. », 13 aprile 1943). 

A Genova l’impiegato Carlo Masullo da Napoli 
era scivolato in una piazza, fratturandosi il pie¬ 
de destro; adagiato in un’automobile, veniva tra¬ 
sportato in ospedale, quando essa veniva inve¬ 
stita da una vettura tranviaria; gli accompagna¬ 
tori rimanevano illesi, mentre l’infortunato ri¬ 
portava la lussazione di una spalla; trasbordato 
su di un’altra auto pubblica, potè finalmente 
raggiungere l’ospedale. 

Il Lettorato dell'Accademia Germanica di Bari 
ha organizzato una manifestazione culturale ita- 
lo-tedesca; il prof. Giuseppe Sangiorgi, titolare 
della cattedra d’igiene, ha illustrato alcune « Let¬ 
tere di studenti tedeschi caduti in guerra»; poi 
il di lui figlio Mario ha riferito sulle impressioni 
riportate durante un recente soggiorno in Ger¬ 
mania. . i 

Nel Reich, con ordinanza del 16 marzo, le al¬ 
lieve infermiere che devono ancora compiere un 
anno di pratica, possono svolgere questa attività 
negli ospedali dell’Organizzazione Todt. 

Nelle 63 maggiori città della Germania durante 
il 1942 vennero celebrali 222.751 matrimoni, cioè 
2436 (1,7 %) in più dell’anno precedente. 
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.Dell’Ospedale civico Lainz di Vienna una Se¬ 
zione ,pe] reumatismo, organizzata dal primario 
clott. Fenzi, ha assunto sviluppo crescente, di 
modo che ora è stata trasformata in Istituto. 

Durante l’incursione terroristica della R.A.F. 
su Berlino nella notte del 2 marzo, furono colpi¬ 
ti e gravemente danneggiati anche tr e ospedali, 
che hanno dovuto essere subito sgombrati. I quo¬ 
tidiani riferivano che Churchill avrebbe telegra¬ 
fato il suo compiacimento -al'.'organizzatoro tecni¬ 
co deirincursione. 

A Budapest si è organizzala una efficace tutela 
sanitaria dei bambini appartenenti a militari in 
guerra. .... . 

Un’ordinanza del Governatorato generale della 
Polonia, andata in vigore l'I febbraio, stabilisce 
la vaccinazione periodica contro la tifoide. Dal- 
1 obbligo sono esonerali i bambini sotto gli 8 anni, 
gli anziani sopra i 55 anni, le persone che si trat¬ 
tengono nel territorio non più di 3 mesi, le per¬ 
sone che sono state colpite da tifoide durante gli 
ultimi 5 anni e le persone che, per ragioni gravi 
di salute, nonf tollererebbero la vaccinazione. 

In Francia, secondo stime ufficiali, avvengo¬ 
no da 400.000 a 600.000 aborti l’anno. 

Il 24 maggio si compiranno noaUro secoli del¬ 
la morte eli Niccolò Copernico, it quale, oltre che 
astronomo, fu medico. 

Negli ospedali di Gibilterra sino alla metà di 
febbraio erano siali ricoverati varie centinaia di 
militari, feriti in seguito a mischie scoppiate con 
la popolazione algerina e marocchina. 

Ricorre quest inno il quarto centenario della 
pubblicazione del « De Immani r.,i pol is, fabbrica » 
di Andrea Vcsalio, fatta a Belile e di cui si eb¬ 
bero poi varie edizioni. 

Con l’occupazione di Giava da parte delle trup¬ 
pe giapponesi è venuto a mancare il rifornimento 
di chinina per le Indie, ove i malarici muoiono a 
milioni. Gli Stati Uniti hanno cercalo di portare 
aiuto, inviando prodotti sintetici, dimostratisi in¬ 
sufficienti ai bisogni. 

In Francia con decreto dell'l febbraio si è isti¬ 
tuito il « medico tisio’ogo dei servizi pubblici ». 

A Torino è stalo arresito cerio Eugenio Berici, 
avventuriero che si spacciava per principe romano 
e svolgeva anche attività di medico: aveva idea¬ 
to uno specifico contro le malattie nervose ed era 
perfino riuscito a farsi assumere in una casa di 
salute milanese, con lo stipendio di 2300 lire 
mensili. 

Il pretore di Firenze ha condannato a 13 mesi 
di reclusione c 1400 lire di multa una falsa cro¬ 
cerossina. 

A Trieste, il sacerdole Ce so Ferro!to ha inghiot¬ 
tito una cucchiaiata di un preparato a base di 
fluoro invece di una /medicina consueta; le 
cure prodigategli in ospedale non sono valse a 
salvarne la vita. 

Il prof. L. Punsepp, titolare della cattedra di 
Aerologia a Tarter (Dorpart), fu deportalo in Si- 
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beria durante l’occupazione dell’Estonia da parte 
dei russi; non si sono più avute notizie nè di lui, 
nè di altri 60.000 suoi compatrioti pure «lepori iti. 
Così P. Genlizon in « Mois suisse ». 

A Copenaghen il prof. Jcnsen, uno dei più noti 
chirurghi della Danimarca, aveva appena inizia¬ 
lo un operazione per appendicite, in una grande 
casa di salute (con 85 ricoverati), quando in que¬ 
sta si determinò un incendio. Egli con ammira¬ 
bile abnegazione e freddezza d’animo continuò 
imperturbabile l’intervento, richiamando con l’e¬ 
sempio e la parola alla calma i suoi aiutanti. 
Solo quando l’operazione fu terminala egli si al¬ 
lontanava, non senza aver avuto cur a di far tra- 
>portare in altro ospedale il malato, ancora pro¬ 
fondamente narcotizzato. 


Fi deceduto il 26 marzo a Basilea il prof. Ru¬ 
dolf Staehelin, direttore di quella Clinica me¬ 
dica. Era nato nella stessa città il 28 agosto 1875; 
si era educalo specialmente in Germania, ove era 
stato allievo di Friedrich von Mùller e di altri e- 
minenti clinici; aveva studiato anche in Inghilter¬ 
ra, dal fisiologo .Stariing. Le ricerche originali di 
Staehelin concernono in specie il ricambio orga¬ 
nico in regioni alle, con dieta vegetale, per azio¬ 
ne del l’est rat lo di carne di pesce (che egli dimo¬ 
strò stimolare i reni), nella febbre, nella pingue¬ 
dine, nel mixedema e sperimentalmente (i:ei ca¬ 
ni) per effetto della tripanosombisi e di varie die¬ 
ie (con Falla e con Croie). Un altro campo di 
studi fu dato dalle malattie degli organi respi¬ 
ratori: asma bronchiale,, enfisema, malattie non 
tubercolari, tubercolosi ecc. Un terzo campo di 
studi riguardò le malattie cardio-vascolari; tra 
l a tro, S. ha dimostralo che la riduzione di 
pressione esterna non influisce s,ulla pressione e- 
malica. Recentemente Staehelin ha avido parte 
ne’ valorizzare i sulfamidici. Ha pubblicato 228 la¬ 
vori e dalla sua clinica ne provennero mollissimi 
ajlri ; comparvero prevalentemente negli « Helve¬ 
lica Medica Acta » e nella « Schweizerische Me- 
dizinischei Wochenschrift ». Stahelin è notissimo 
quale trattatista; il « Manuale » di Molir e Staehe¬ 
lin, poi di Bergmann e Staehelin, ha avuto diffu¬ 
sione mondiale; il « Piccolo trattato, di medicina 
interna » di Staehelin e di 14 altri autori, è "imi¬ 
to nel 1942 alla 5 a edizione. 

Egli è stalo di un’attività straordinaria, che pu¬ 
re gli lasciava tempo per consacrarsi alla musica. 

Ebbe molle cariche, non richieste e non desi¬ 
derate, tra cui quelle di decano della Facoltà me¬ 
dica e di rettore dell’Università. 

A. P. 


Tu seguito a incidente automobilistico, è de¬ 
ceduto a Torino, il 14 aprile, il prof. Ottorino 
IT’ PREDI’zzi, direttore di quella R. Clinica chirur¬ 
gica. Era nalo a Girgenti. Partecipò dal 1915 al 
1918 alla guerra mondiale e da pochi mesi era 
tornato dalla Russia, ove prestò servizio nell’A- 
mir, come generale medico, con alcuni suoi al¬ 
lievi. 

Gi occuperemo • prossimamente dell'iiisigne cli¬ 
nico. 



a IL POLICLINICO )> 


[Anno L. Num. 16] 


536 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA “ IL POLICLINICO^ sezione medicaci*, 


Ardi 11 di Chir feb. -- F. Caldarera. Tiroi¬ 
di li e strumiti acute. — G. Cosentino. Tumori re- 

ticolo-cndot. dei gangli lini'. 

Praxis, 28 genn. — H. v. Wattenwyl. Le emor¬ 
ragie ginecologiche. — F. Wyss-Chodat. La 'd. C 

in ginecol. , 

Presse Méd 23 genn. — P. \ allery-Radot e a.. 

Reni policistici. 

Sellini. Med lo nov. — A. Greco, lraltam. 

delle nefriti con estratto di rene. 

Rev. Méd. Suisse Rotti., 25 gemi. — L. Bovet. 

L’angoscia. 

Deut. Med. Woch. 29 genn. — Schreus. Due¬ 
rno terapia Creile infezioni da .anaerobi. 

Giom. di din. Med., 20 genn. — C. Bianchi e 1. 
Molenabi-Tosatti. Leucemia monocitica. G. Reg¬ 
giani e A. Di Paola. Dopo un centinaio di .laco- 

Rif ' Med., 9 gemi. — A. M. Fiamberti. Acetilco- 

lina e schizofrenia. — il. Conte Marotta. Ormoni 

sessuali e nefropatie. _' 

Settim. Med.. 6 die. — A. Pihaino. Epidemia di 

Riero d’origine idrica. . 

Min Med., 6 genn. — Numero sull apicolisi. 
Presse Méd., 30 genn. — C. Aubertin. Digila- 
ni(le q _ h. Wf.lti e G. Lapeybe. « Psicosi » ti¬ 
roidea e chirurgia. , , 

Deut. Med. Woch., 5 feb. — Westphal. lebbre 

•speciale dell'Ucraina. 

Mundi. Med. Woch., 5 feb. — W. Kikùth. 

Leisbmaniosi interna. T 

Ada Med. Scarni., I. — P. From Sansa e I. 

Bectrup. Vit. K. — M. Faber. Xerostomia — 1. 
Lindovist. Trattam- del morbo di Raynaud. 

He v. din , E spati., 30 die. — M. Marina Iiol. 
Duodenite e stasi duoden. — J. C. de Oya. Trat¬ 
tarli. del collasso. 

Rif. Med.. 16 genn. — G. Gibertini. Incompa¬ 
tibilità tra novocaina e sulfamide. 

Ardi. U. Chir., m ar. — G. Rindone. Struma 

Jimphomatoso (di Hashimoto) con ipertiroidismo. 

I(j a p r> _ V. Ptttinari. Tumori dell infanzia. 

,_ yj Battezzati. Funzione epatica e ricambio 

J< Pmiis, 11 feb. — R. S. Mach. Sindrome epato- 

renale. . .. . 

Eliti. Woch., 9 gen. — J. Kimniig. Acido amido- 

benzoico e sua azione s.ui sulfamidici. 


Silvio JUCKER 


Direttore: CESARE FRUCONI 

Il numero (1° aprile 1943) contiene : 

Tancredi RGB OTTI — Influenza degli estratti eterei 

lane-redi testicolari e splenici sulla rea¬ 

zione del mesenchima all’infe¬ 
zione tubercolare sperimentale 
della cavia. 

_ contributo alla conoscenza del¬ 
la cianosi nelle cardiopatie con¬ 
genite. 

WW' Prezzo del Numero L. 7 — 

Abbonamento pel 1943 alla Sezione Medica' Italia L. 70. - Estero L. 80 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 15 5, 
Estero L. 210; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 200, 
Estero L. 2 7 5- 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI Editore, Via Sistina, 14, Roma. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dal Prof. CESARE FRUGONI 

Redattori : 

G. MELDOLESI. C. PEZZI. V- PTJDDTJ. A. SEBASTIANI 

Il numero 3 (marzo 1943) contiene : 

Lavori originali!: S. De Candia e O. Giannico : La ma- 

Osservazion! 1 (ini'che"° G. Dell'Acqua: Ectasia deUhn- 
fundibulo e insufficienza funzionale dellostio polmo¬ 
nare in un caso di pneumotorace bilaterale spon¬ 
taneo- 

Vrf rSTi: R. Roosen : Importanza 

della microdiencefalia umana nella P a^°gmi«3i deb 

alterazioni cardiache degenerative. —_K. Wezier.. a 
deeuamento del circolo all’età. Parte I. - La funzione 
cardiaca. - J- A. Chavany e M. Feld : La sindrome 
neuro-edematosa nell’adulto. — Riser, Planques e 
Dardenne: Le sostanze vaso-costrittive neglij 
— A. Cestari: Considerazioni e ricerche sull assorta 
mento dei farmaci per via rettale. — L. Unghaiy e F 
Obal ■ Occlusione coronarica sperimentale e posizione 
dell’asse elettrico. - A. Puchlew: SulFemodinamca 
all’aneurisma artero-venoso. — H. Danne. Quant t 
di emoglobina e metabolismo basale, eco. 

Notizie bibliografiche. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 6?; Estero L. 7 5 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia sole L 55, 
Estero sole L. 7 0 - Un numero separato L. 7- 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario.alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore. Via Sistina, 14. ROMA. 


Indice alfabetico per materie 


Allergopatie professionali ...... Pag. 

Asma; cura mediante basi antagoni¬ 
stiche dell’istamina .. 

Appendicectomia e ceco mobile . • • 
Bellezza muliebre; per ottenerla . • • 

Bibliografia .. 

Congelamenti; simpatectomia . • • • 
Endoarterite obliterante con gangre- 

na: cura medica .; ■ 

Gesù Cristo: interpretazione medica 


Pag. 

520 

)) 

523 

)) 

528 

» 

529 

)) 

527 

» 

529 

» 

528 


di alcuni episodi della passione e 

della morte .. 

Psicanalisi e medicina interna • • • • 
Rontgenterapia in alcune arlroo- ed 

osteo-patie .• * * * * 

Sangue: determinaz. del valore glo¬ 
bulare .. 

Sanitari condotti: computo del bien¬ 
nio utile per il servizio di prova . . 

Tumori: dezuccberazione •. 

Urto anafilattico: ricerche sperimene 


Pag. 

» 


» 


» 


» 

» 

» 


513 

526 

-504 

501* 

530 

527 
523 


0 , rt 5l di rlMnmtt - N» 


jutonzzaztone scatta dalla redazione 

C Frugoni, Red. capo. 


1 SS* senza citarne ^ 


A. Pozzi, resp. 


Roma, Stab. Tip- Armani di M. Courrier 








VOLUME L 


(toma, 26 Aprile 1943-XXI 


Numi. 17 


“IL POLICLINICO,, 

PERIODICO DI MEDICINA. CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 

SEZIONE PKATICA 

Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI ciinico Medico di Roma 
PREZZI D’ABBONI MENTO ANNUO AL « POLICLINICO » PER L’ANNO 1943 

Singoli : Italia Estero Cumulativi : Italia Estero 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) L. 100 L. 145 (2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . . L. 155 L. 210 

(1-a) Alla sola sezione medica (mensile) ... L. 70 L. 80 (3) Alle doe sezioni (pratica e chirurgica) L. 155 L. 210 

(1-b) Alla sola sezione chirurgica (mensile) . L. 70 L. 80 ( & ) Alle tre sezioni (prat., med. e chir.) . L. 200 L. 275 

Un numero separato della Sezione Medica o della Chirurgica L. 7; della Pratica L. 5. 

I numeri, che oeogono tutti scrupolosamente spediti, se non reclamati entro un mese dafla loro pabblloazlone, si rinniano soltanto a pagamento 

■v» L'Importo dell’abbonamento, che può essere inviato con Vaglia Postale o Chèque Bancario, può anche essere versato, senza tassa , nel Conto 
Corrente Postale N. 1/5945 dell’editore L. Pozzi, Roma. Se dovuto riscuotere contro Tratta Postale dell’Amministrazione, questa con porta l’aumento di L. 


SOMMARIO. 


Prospettive: A. Lorenz: La moderna ortopedia di guer¬ 
ra in Germania; suoi compiti e suoi risultati. 

Osservazioni cliniche: S. Corinaldesi : Meningite acuta 
colibacillare successiva a colecistite guarita coi sul¬ 
famidici. — R. Cento: Elisione definitiva di una gros¬ 
sa caverna tubercolare del polmone trattata per due 
volte con l’aspirazione ejidocavitaria di Monaldi e 
controllata a due anni di distanza. 

Storia della medicina: U. Faucci: Eponimo del vibrione 
colerigeno. Vibrione di Koch? Ovvero di Pacini-Koch? 

Sunti e rassegne: Reni e vie urinarie: E. Zambelli : Sul¬ 
la patogenesi delTalbuminuria. — H. Heusser : Dia¬ 
gnosi, indicazioni e cura conservativa della tuberco¬ 
losi renale e vescicole. 


Attualità: IC. Westphal: La febbre ucraina. 

Cenni bibliografici. 

Appunti per il medico pratico: Casistica: L’ipejtensione 
di origine renale. — Contributo alla conoscenza della 
patogenesi dell’esoftalmo unilaterale. — Terapia : La 
cura della meningite epidemica. — Varia. 

Polìtica sanitaria e giurisprudenza: Se il direttore sa¬ 
nitario dell’ospedale possa esercitare funzioni me¬ 
diche. 

Nella vita professionale: Nomine, promozioni ed onori¬ 
ficenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


PROSPETTIVE 

La moderna ortopedia di guerra in Ger¬ 
mania ; suoi compiti e suoi risultati. 

Magg. med. dott. Alberto Lorenz, Vienna 


La guerra d’oggi, totalitaria e meccanizzala, 
fa tendere verso il campo bellico tutte le atti¬ 
vità untane, esaltandole al massimo poten¬ 
ziale. Ogni industria di pace si trasforma in 
industria bellica, e così pure la scienza medi¬ 
ca diviene medicina di guerra, la chirurgia 
diviene chirurgia ili guerra e le loro nume¬ 
rose specializzazioni divengono specializzazio¬ 
ni di guerra. 

Pertanto la tecnica medica odierna deve 
adattarsi alle condizioni specifiche della guer¬ 


ra, e queste rappresentano sotto ogni riguardo 
un aumento di difficoltà nel lavoro, lauto per 


quel che riguarda Logigetto da trattare, come 
pure il trattamento slesso. Per solito noi trat¬ 
tiamo le malattie più gravi nelle più sfavore¬ 
voli condizioni tecniche. 


Prospettando l'ortopedia di guerra, data la 
vastità della materia, lo farò sotto forma di 
un indice seguito da spiegazioni. 

Cdie cosa si intende per ortopedia? Essa è 
la scienza che cura e guarisce le deficienze con¬ 
genite ed ereditarie degli apparati di sostegno 
e di movimento del corpo umano , cioè del 
tronco e degli arti. Fina a che punto è necessa¬ 
ria in questo campo una trasformazione con¬ 
dizionata alle esigenze belliche? Alcuni cam¬ 
pi delLoriópedia di pace vengono esclusi com¬ 
pletamente: .soprattutto il trattamento delle 
deformità congenite. I giovani che pervengo¬ 
no alla visita di leva possono avere subito 
nella loro infanzia una malattia ortopedica, 
guarita con operazione, e sono perciò perfet¬ 
tamente abili al servizio. Se la malattia non 
è perfettamente guarita ed ha lasciato una 
maggiore o minore limitazione delle capacità 
fisiche, gli individui sono abili al solo servi¬ 
zio sedentario o non lo sono affatto; non è però 
compito dell'ortopedia di guerra mutare qual¬ 
che cosa a queste» condizioni. 
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La profilassi delle malattie ortopèdiche è un 
campo mollo importante dell’igiene pedagogi¬ 
ca ortopedica negli anni scolastici, ma. non ri¬ 
guarda in nessun caso, come si è detto 1 , l’or¬ 
topedia di guerra, elio con deve neppure aver 
a che fare con il trattamento cosmetico. Lo 
scopo più importante dell'ortopedia di guer¬ 
ra è di ristabilire nella maniera più comple¬ 
ta e rapida possibile i lesionati, o, se questo 
non è possibile», ridurre al minimo le conse¬ 
guenze della lesione. Quali sono i nuovi com¬ 
pili dell’ortopedia di guerra? Le tarde ricadu¬ 
te di malattie ortopediche che erano comple¬ 
tamente guarite in gioventù e che ora si riaf¬ 
facciano in seguito a fatiche ne costituiscono 
un impoi tante capitolo. Inoltre Logopedia di 
guerra si occupa di eliminare le conseguenze 
di esaurimenti causati dalla guerra. L’insieme 
degli strapazzi di guerra provoca uno stato 
di minor resistenza nel quale le vecchie ma¬ 
lattie |ossono riaffacciarsi. Noi abbiamo espe¬ 
rienze di innocue malattie giovanili delle zone 
di accrescimento delle ossa che ridivampano 
con (lutti i loro sintomi durante il servizio di 
guerra. Uomini fra i 30 e i 40 anni manife¬ 
stano all'improvviso fenomeni che si notano 
nei giovanetti cresciuti troppo rapidamente, 
ma che si osservano solo raramente in coloro 
che crescono in tempo di pace. 

Spelta all’ortopedia di guerra la guarigione 
ed il miglioramento di tutte quelle deformità 
e quei difetti causati dalle perturbazioni belli¬ 
che. Il servizio sui mezzi motorizzati, il ma¬ 
neggio dell’artiglieria pesante e dei carri ar¬ 
mati. dei mezzi siluranti, il lavoro dei genieri 
e dei pionieri portano coir loro- un gran nu¬ 
mero di lesioni che le guerre passate conosce¬ 
vano appena. Durante la guerra le frantine os¬ 
see avvengono sia per ferite da arma da fuo¬ 
co, sia per infortuni. Le fratture ossee guari¬ 
te difettosamente appartengono da molto tem¬ 
po alla chinirgia ortopedica. Quando noi dob¬ 
biamo raddrizzare delle fratture mal « ridot¬ 
te », preferiremmo avere in mano la frattura 
fu: dal principio; e tale esigenza è più che lo¬ 
gica. E semine più si riesce ad ottenere che 
il trattamento delle fratture sia affidato dal- 
l’A alla Z ai chirurghi ortopedici. Questo 
trattamento delle ferite ha un aspetto specifi¬ 
camente bellico in (pianto clip la violenta de¬ 
molizione del tessuto osseo e lo attraversamen¬ 
to del punto di frattura da parte delle schegge 
del proiettile provocano l’infezione e la gan- 
grena, ritardando la guarigione, cose queste 
lare in tempo di pace. Se si presenta la pseu¬ 
doart rod, saldatura definitiva incompleta del¬ 
le terminazioni ossee, il trattamento operato¬ 


rio è parimenti compito del chirurgo ortope¬ 
dico. 

Ogni ferita delle estremità ed anche tutte 
le ferite alle giunture o in prossimità di esse 
provocano contrazioni, cioè posizioni diffor¬ 
mi della giuntura colpita o dello sue vicinan¬ 
ze. La guarigione ed il miglioramento di que¬ 
ste contrazioni assume una tale importanza nel- 
l’ortopedia di guerra da divenire una specia¬ 
lità nella specialità, tanto che abbiamo già un 
ospedale speciale per le coniazioni. I mezzi 
per eliminare queste posizioni difettose sono 
in parte conservativi ed in parte operativi. 

Le misure conservative consistono in ginna¬ 
stica medica, massaggi e ogni tipo di fisiote¬ 
rapia. La ginnastica medica, specialmente, è 
un ramo modernissimo della terapia ortope¬ 
dica ed è un esercizio fisico che evita tuitte le 
monotonie dell’esercizio ginnastico ed assip 
cura perciò quella serena collaborazione del 
paziente senza la quale il successo della gin¬ 
nastica stessa è impossibile. In questo nuovo 
metodo è stato elaboralo magistralmente il si¬ 
stema di influenzare psichicamente il pazien¬ 
te per condurlo- verso uri lavoro fisico tran¬ 
quillo, verso l’oblio della sua lesione. Se con 
questi mezzi conservativi non si perviene allo 
scopo e se le condizioni anatomiche sono tali 
che la terapia esercitativi non dà risultati, in¬ 
terviene J’opcrazione. 

Un altro campo di lavoro dell’ortopedia di 
guerra e l’irrigidimento delle giunture, l’an¬ 
chilosi. Questa è causata da ferite alle giun¬ 
ture o da suppurazioni che ritardano la ri¬ 
in a rgim azione delle superfici della giuntura, 
dalla prolungata posizione di riposo di esse 
necessariamente collegata ad una ferita ad un 
arto, ferita che è spesso lontana dalla giun¬ 
tura ma che richiede un prolungato riposo. 
L’arte dell’ortopedia di guerra consiste nel sa¬ 
pere quando la giuntura potrà cominciare a 
muoversi, giacché un trattamento motorio 
troppo affrettato potrebbe condurre a danni 
maggiori ed anche alla morte. Ripeto che le 
nostre armi sono la ginnastica medica, il mas¬ 
saggio c la fisioterapia, se non otteniamo al¬ 
cun risultato con i nostri metodi conservati¬ 
vi, possiamo sempre ricorrere al bisturi. 

Il trattamento delle paralisi, dalla paralisi 
infantile in poi, è compilo dell’ortopedia di 
pace. La nostra esperienza fatta sulLargomen- 
lo in tempo di pace, cioè la lotta contro le 
deformità, i piedi difettosi, la posizione flessa 
delle gambe ecc. conseguenze della paralisi 
infantile, ci è utile per combattere i medesimi 
difetti, che possono manifestarsi come con¬ 
seguenza di una ferita d’arma da fuoco ai 
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nervi. Quando ce speranza di poter saldare 
con un legamento le terminazioni nervose fe¬ 
rite, anche questo lavoro chirurgico spetta al¬ 
l’ortopedico. 

Potrebbe suscitale meraviglia che formi 
parte importante dell’ortopedia di guerra la 
tab or col osi delle ossa e dei] e articolazioni, 
vasto campo dell’ortopedia di pace, giacche 
gli affetti da tubercolosi delle ginocchia o 
della colonna vertebrale sono già a priori ina¬ 
bili al servizio. Intervengono però di nuovo a 
questo punto gli esaurimenti causati dalle fa¬ 
tiche di guerra. L’ortopedia di guerra deve 
trattare molti casi di questa tubercolosi ossea 
ed articolare, che si manifestano per la pri¬ 
ma volta a causa degli strapazzi della guerra 
o che sono gravi ricadute di un leggero at¬ 
tacco della prima giovinezza. In tal caso i 
metodi di cura conservativi ed operativi del¬ 
l’ortopedia di pace si trasferiscono compieta- 
mente a quella di guerra. 

I diversi fenomeni di insufficienza del piede 
— inabilità funzionale — parte dei quali sono 
noti del nome di « piede piatto », sono un pro¬ 
blema non ancora risolto dalla medicina mili¬ 
tare in genere ed in particolare dalla ortope¬ 
dia di guerra. Anche in ital caso tutti i trat¬ 
tamenti chirurgici con i quali noi, in pace, 
cerchiamo di affrontare il problema, in guer¬ 
ra sono completamente aboliti. In guerra l’u¬ 
nico rimedio è nelle risorse che l’indiviluo può 
manifestare. 

Come conclusione dobbiamo parlare delle 
amputazioni. L’operazione eseguita al campo, 
in condizioni precarie, su di un paziente esau¬ 
sto o ad una estremità gravemente infettata, 
solo in rari casi dà origine ad un moncone 
cui possa essere applicata la protesi, cioè ad 
un moncone che sia in condizioni di tollerare 
il peso del corpo durevolmente e senza disa¬ 
gio. Noi ortopedici, come costruttori di pro¬ 
pesi, abbiamo la competenza di provvedere gli 
amputati di piotesi adatte, perciò è logica¬ 
mente necessario clic anche l’amputazione 
spelli completamente all'ortopedico, esigenza 
che» ha in questa guerra ampia e completa 
giustificazione. La plastica postoperatoria dei 
monconi operati sul campo è divenuta una 
specialità nella specialità, come nel caso del 
trattamento delle contrazioni. Ovunque esi¬ 
stono ospedali per amputazioni che si dedica¬ 
no solo a questo compito e realizzano ottimi 
risultati. 

Questo breve articolo non ha pretese: può 
solo raggiungere lo scopo di dare una pallida 
idea della mole, della vastità e della comples¬ 
sità del problema. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Divisione Medica 
dell Ospedale Civile di Imola 

Primario Prof. Doti. Silvio Corinaldesi 

Meningite acuta colibacillare successila 
a colecistite guarita coi sulfamidici. 

Silvio Corinaldesi 

Si sa che il bacterium coli alberga abitual¬ 
mente come saprofita nell’intestino senza de¬ 
terminare fatti patologici nell’individuo, fin¬ 
ché per circostanze speciali acquista una ecce¬ 
zionale virulenza e invade altri oigani, pas¬ 
sando nel circolo sanguigno o nel sistema lin¬ 
fatico per alterazione della mucosa intestinale. 

La coli-bacillosi è certamente più frequente 
nella donna che nell’uomo ed è talora caratle- 
lizzata da disturbi gastro-intestinali, da febbre 
più o meno elevata, da lunga durata della ma¬ 
lattia e da emocultura positiva abbastanza fre¬ 
quentemente con o senza colibacilluria. L’infe¬ 
zione poi si attenua ma resta spesso localizza¬ 
ta in un organo (vescichetta biliare - vescica 
orinaria pelvi-renale ecc.) e di tanto in tanto 
si potrà risvegliare con attacchi febbrili. Certi 
attacchi appendicolari che cedono facilmente 
a cure mediche, hanno probabilmente questa 
origine, e lo stesso può dirsi per alcune infiam¬ 
mazioni non gravi della colecisti. Talora però 
trovando quivi condizioni favorevli prolifererà 
dando luogo a forme cliniche anche gravi (set¬ 
ticemie) e potrà costituire uno dei principali 
fattori |>er la formazione dei calcoli biliari. 

Comunque vario sono le localizzazioni secon¬ 
darie del bacterium coli, benché abbastanza 
rare, oltre a quelle delle vie orinarie e delle vie 
biliari; così esso si può localizzare anche nei 
polmoni (broncopolmoniti, ascessi polmonari), 
nella pleura (empiemi); nell’endocardio e nel 
pericardio; nelle menigi e nel cervello : tali lo¬ 
calizzazioni si verificano con più frequenza nei 
bambini affetti da gastro-enterite. 

Negli adulti tra le complicazioni che possia¬ 
mo osservare nelle infezioni da bacterium coli, 
sono abbastanza rare quelle a carico del siste¬ 
ma nervoso e quindi esse hanno notevole im¬ 
portanza dal lato diagnostico, prognostico e cu¬ 
rativo. 

Per il particolare modo di insorgenza, per il 
decorso e per l’esito euraiivo, credo meriti se¬ 
gnalazione appunto un caso osservato recente¬ 
mente nella Sezione Medica Donile dell Ospeda¬ 
le da me diretto e che intendo ora riferire: 

(.uso clinico : B. M., di anni 51, contadina, da 
Tossignano, viene ricoverata ri'urgenza nella Se¬ 
zione medica donne il 30 marzo 3942. 
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Nessun precedente importante risulta dalla a- 
namnesi familiare in via ascendente e collaterale. 

Nata a termine da parto eutocico, non ricorda 
d’aver sofferto malattie infantili; mestruata a 17 
anni, ha avuto sempre mestruazioni regolari per 
tempo, quantità e durata. A 33 anni si è sposata 
con un uomo sano ed ha avuto quattro figli tutti 
viventi e in buona salute. 

La paz. è stata sempre bene ed è soltanto ne’ 
1930 e cioè circa sei anni fa che, dopo poco tem¬ 
po da una gravidanza a decorso normale con parto 
pure normale, ha cominciato a soffrire di coliche 
prevalentemente dopo i pasti e di solito notturne 
che si ripetevano ad intervallo di due-tre mesi e 
che furono diagnosticate e curate come coliche 
epatiche. Nel 1939 persistendo le coliche ricorrenti, 
fu eseguito anche un esame radiologico del fegato 
e delle vie biliari senza però poter dimostrare la 
presenza di calcoli. Da allora in poi attenendosi 
strettamente a cure dietetiche e mediche indicate, 
non ha più avuto coliche ed è stata sempre abba¬ 
stanza, bene nonostante che per vincere la stipsi 
intestinale fosse obbligata a ricorrere spesso a 
purganti per lo più salini. 

Il giorno 19 marzo 1942, mentre dal lavoro cam¬ 
pestre ritornava a cas,a, senza causa apprezzabile 
fu colta improvvisamente da violenti dolori alla 
regione epatica con conati di vomito e con qual¬ 
che brivido di freddo. L’alvo si fece diarroico, 
comparve itterizia diffusa e qualche linea di feb¬ 
bre. _ ; 

Postasi a letto e chiamato il medico che pre¬ 
scrisse applicazioni calde all'ipocondrio destro e 
somministrazione di urotropina per os, si senti 
migliorata. Senonchè il 22 marzo e cioè tre giorni 
dopo ebbe di nuovo intensi dolori e la tempera¬ 
tura si elevò sui 38° e Pitterò si fece un po’ più in¬ 
tenso. 

Noi giorni seguenti i dolori diminuirono di in¬ 
tensità ed anche Pitterò si presentò atlenuato, 
rra la febbre invece aumentò a 38°,5-39°, com¬ 
parve un esteso herpes al labbro superiore e infe¬ 
riore e la paz. cominciò ad accusare do.ori in¬ 
tensi prima al capo,, poi al collo, lungo il rachide 
e alle gambe, tantoché i dolori le impedivano 
qualsiasi movimento. 

A tali fatti si aggiunsero vomito insistente e 
qualche disturbo visivo (ambliopia) e intenso de¬ 
lirio. Persistendo, nonostante le cure, lo stato sem¬ 
pre grave fui chiamato d’urgenza a consulto not¬ 
turno. 

La paz. presentava sindrome indubbia di me¬ 
ningite e pertanto consigliai il ricovero immediato 
in Ospedale per ulteriore accertamento eziologico. 
E così il giorno 30 marzo l’a. venne ricoverata al¬ 
l’Ospedale. 

All’esame obbiettivo generale praticato all’in¬ 
gresso si notava: soggetto di colorito leggermente 
itterico con esteso herpes labialis, a posizione su¬ 
pina obbligata con tendenza alPopisfotono, fles¬ 
sione degli arti inferiori sull’addome. 

All'esame obbiettivo particolare risultava note¬ 
vole rigidità della nuca con Kernig, Brudzinsky 
nettamente positivi, riflessi superficiali e profon¬ 
di vivaci con iperestesia dolorifica, evidente der¬ 
mografismo. Nulla di notevole al.'apparato respi¬ 
ratorio e circolatorio. 

Addome un po’ tumido e dolente alla pressione 
specie in corrispondenza della cistifellea : fegato 
debordante quasi due data dall’arcata costale. 


Milza palpabile un po’ aumentata di volume. 
Temperatura 38,3: numero de’.le pulsazioni = 80 

al m 1 . - . 

Nello stesso giorno 30 marzo viene subito pra¬ 
ticata la puntura lombare; fuoriescono sotto pres¬ 
sione circa 20 cc. di liquido spinale con i seguenti 
caratteri: torbido, xanto-cromico, albumina 0,50 
per mille; Pandy positivo. Nonne Apelt H-glu¬ 

cosio 0,40 per mille. 

All’esame microscopico del sedimento: nume¬ 
rosi globuli bianchi po’.inucleati neutrofili: molti 
bacilli piuttosto corti ad estremi arrotondati in¬ 
tra ed extra cellulari, mobili Gram negativi; svi¬ 
luppo rapido in brodo con intorbidamento uni¬ 
forme; scarso sviluppo in bile. Detti bacilli non 
sono agglutinai)ili con i sieri specifici del tifo e 
del paratifo A e B e si ritiene appartenenti al 
gruppo dei coli baci’.li; fu pertanto praticato l’iso¬ 
lamento del bacillo dal liquido spinale e si ebbe 
■agglutinazione positiva per il colibacillo 1.300- 

1:600. 

All’esame dell’urina si notò: presenza di albu¬ 
mina, in lievi tracce e di pigmenti biliari; all’esa¬ 
me microscopico del sedimento parecchi cilindri 
granulosi; molti globu’.i bianchi; molti bacteri e 
molte cel’ule di sfaldameli lo. 

Decorso: Si inizia subito la terapia sulfamidica 
somministrando soltanto per os dieci compresse al 
giorno di tioseptale da gr. 0,50 Luna e continuan¬ 
do così per due giorni, associando fleboclisi glu- 
cosate. Già a distanza di 30 ore dall’ingresso, la 
temperatura era discesa al disotto dei 37°. men¬ 
tre i fatti meningei più evidenti specialmente la 
rigidità nueale e il Kernig si facevano più^ atte¬ 
nuati e con essi anche la cefalea e il delirio di¬ 
minuivano di intensità. In terza giornata per in¬ 
tolleranza gastrica le compresse di tioseplale^ fu¬ 
rono sostituite quotidianamente da due iniezioni 
intramuscolari di 3 cc. l’una al 33% e da una da 
5 cc. endovenosa al 5 % sempre del.o stesso pie¬ 
parato. . . . 

Una seconda rachicentesi praticata a 4 giorni 
dall’ingresso diede i seguenti risultati: fuoriusci¬ 
ta del liquido a pressione leggermente aumenta¬ 
ta, lievemente torpido e xanto-cromico; albumina 
0,50 %o. Pandy positiva, Nonne Apert positiva; 
glucosio 0,40 %o. All’esame microscopico del sedi¬ 
mento: discreto numero di mononucleari m pal¬ 
le linfociti, in parte cellule endoleliali, non bacte¬ 
ri, cultura in brodo negativa. 

Contemporaneamente al miglioramento dei latti 
meningei, si notava invece una discreta ripresa 
dei dolori alla cistifellea con fegato sempre de¬ 
bordante circa due dila dall’arcata costale e con 
qualche linea febbrile (37,4). Furono continuate 
un po’ meno intensamente le cure sulfamidiche 
che vennero man mano sostituite da somministra¬ 
zione per os di benzoato associato a salicilato'di 
sodio, finché il giorno 21 aprile l’a. sfebbrata da 
qualche giornq, completamente guarita dei fatti 
meningei volle essere dimessa dall’Ospedale, pur 
persistendo lievi fatti di colecistite. 

Da notizie ulteriori apprese dal medico curante, 
è risultato che la paz. è siala poi sempre bene, 
pur persistendo i fatti benché lievi di colecistite. 

In complesso, durante la sua degenza furono 
somministrati 20 gr. di tioseptale per os e 12 inie¬ 
zioni di cui 9 intramuscolari di 3 cc. 1 una e à 
endovenose di 5 cc. Luna. 
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Considerazioni. 

Sulla diagnosi clinica della forma osservata 
non esistono dubbi, in quanto si ebbe la con¬ 
ferma baci enologica e culturale dell’esistenza 
nel liquor del bacterium coli. 

Come già dicevo, le forme meningee da bac- 
teriurn coli si stabiliscono con più frequenza 
nei bambini che hanno quasi sempre del di¬ 
sturbi intestinali, benché siano staiti descritti 
anche rari casi in adulti consecutivi ad altre 
infezioni. 

La sintomatologia di queste, forme non diver¬ 
sifica di molto da quelle di origine tubercolare. 
Per lo più in pieno benessere l’individuo colpi¬ 
to comincia ad accusare cefalea a tipo frontale, 
anoressia, febbre che si innalza progressiva - 
mente per raggiungere fino dai primi giorni 
gradi piuttosto elevati (38°-39°), vertigini, di¬ 
plopia, asinengia dei movimenti oculari, lievi 
paresi del VII, rigidità nucale, iperestesia del 
tronco e degli arti, segni di Kernig, di Brudzin- 
ski, lingua impaniala con bordi arrossati, mo¬ 
dico tumore di milza, vomito, sub-delirio e, nei 
casi gravi, paralisi del velopendolo, segni di pa¬ 
ralisi respiratoria, crisi di soffocazione, morte. 

Perciò che riguarda la diagnosi , presentando 
ambedue le forme sintomatologia e decorso 
pressoché identici, solamente con i caratteri del 
liquor estratto mediante puntura lombare po¬ 
tremo distinguere con relativa facilità le due 
forme. E ciò perchè nel liquor della meningite 
coli-bacillare, anche nei rari casi in cui questo 
ncn sia apparentemente torbido, si riesce ad 
in.travvedere per trasparenza, subito appena 
estratto quasi sempre dei fiocchetti fibrinosi in 
sospensione, e nel sedimento si ritrova una 
maggiore quantità di globuli bianchi quasi tut¬ 
ti segmentati. Inoltre nel liquor tubercolare la¬ 
sciato a se, dopo qualche ora a temperatura am¬ 
biente, compare spesso un reticolo fibroso a te¬ 
la di ragno, (reticolo del Mja) ciò che manca 
quasi sempre nei casi di meningite da bacterium 
coli. Infine ciò che stabilirà in modo sicuro la 
vera natura del processo meningeo, sarà Tesa¬ 
rne bacteriolog/i’co. Con non rara frequenza 
si ritrova nel sedimento e dopo pazienti e ripe¬ 
tute ricerche il bacillo di Koch, mentre spesso 
nelle forme sospette coli-bacillari dal liquor se¬ 
minato in adatti terreni si svilupperanno con 
relativa facilità colonie di bacterium coli in col¬ 
tura pura. 

Riguardo alla prognosi essa è stata sempre 
riservala per le meningiti da bacterium coli 
che, quasi sempre, almelio fino a qualche tem¬ 
po fa, conducevano a morte il malato. 

La nuova terapia sulfamidica ha trovato lar¬ 
ga applicazione nelle infezioni da bacterium co¬ 


li specie delle vie urinarie, dato, che i sulfami¬ 
dici si eliminano sopratutlo attraverso Tappa- 
rato urinario. Ma, e l’esperienza l’ha già dimo¬ 
strato, i sulfamidici sono da somministrare an¬ 
che in tutte le altre manifestazioni e localizza¬ 
zioni da bacterium coli comprese le meningee 
ove tanto le cure vacciniche che sieroterapiche 
da sole, vengono sorpassate dall’effetto curativo 
di tali nuovi preparati. Circa la via di sommi¬ 
nistrazione è da preferire, perchè la più attiva, 
la via orale a dosi frazionate; si dovrà rinuncia¬ 
re a tale via ricorrendo in tal caso a quella per 
iniezioni (parenlerale od endovenosa) se tutti 
gli espedienti per far tollerare i sulfamidici per 
os dovessero fallire. Non è consigliabile l’inie- 
ziore endo-rachidea che può determinare gravi 
disturbi e produrre anche fatti di paraplegia 
totale o parziale e spesso paralisi degli sfinteri, 
osservata anche in un caso non da me curato, 
ma ricoveralo* in Ospedale quale postumo di 
iniezione endo-rachidea praticata altrove. 

In conclusione il caso* da me esposto merita¬ 
va pertanto una segnalazione per due motivi 
principali : anzitutto per la, rarità colla quale si 
osservano meningiti da bacterium coli e poi 
per il brillante risultato ottenuto con i sulfa¬ 
midici che si sono dimostrati rapidamente at¬ 
tivi anche contro l’infezione da bacterium coli. 

RIASSUNTO. 

Viene descritto un grave caso, di meningite 
coli bacillare, successiva a colecistite cronica 
riacutizzata, curata e guarita in pochi giorni 
con preparati sulfamidici. 

Imola, 25 gennaio 1943-XXI. 

BIBLIOGRAFIA. 

• 

Boseuli A. Policl. Sez. Prat., aprile 1942. 

Fornara P. Gazz. Med. Ita!., dicembre 1940. 
Gandellini. a. Policl. Sez. Prat., ottobre 1942. 
Germain, Picard. La Presse Méd., N. 83-83, 1940. 
Guarino A. Le colibacillosi, maggio 1941. 

Fontano T. RiL Med., agosto 1942. 


Ospedale Sanatoriale « G. Manai ;> - Bonorva 
del Consorzio Provinciale Antitubercolare 

di Sassari 

Elisione definitiva di una grossa caverna 
tubercolare del polmone trattata per 
due volte con l’aspirazione endocavita- 
ria di Monaldi e controllata a due anni 
di distanza. 

Dott. Rodolfo Cento, direttore. 

L’idea di trattare lo caverne tubercolari del 
polmone mediante l’aspirazione endocavitaria 
proposta da Monaldi, sembrava in un primo 
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tempo dovesse naufragare sommersa dalla ma¬ 
rea di critiche e di condanne. Il nuovo meto¬ 
do di cura tuttavia era scaturito da esatte pre¬ 
messe teoriche, sicché scrollate le prime in¬ 
certezze, perveniva rapidamente ad un concre¬ 
to successo. 

Ampiamente illustrato dai lavori di Monaldi 
e collaboratori, ai quali rinvio per maggiori 
dettagli, l’aspirazione endocavitaria è precedu¬ 
ta da una fase operativa durante la quale viene 
introdotta nella caverna una sonda previa in- 
fissione transparietale di un apposito tre¬ 
quarti, in anestesia locale. La buona riuscita 
di questo intervento preliminare è subordinata 
alla presenza di estesa sinfisi attorno alla zona 
cavitaria, alla sua esecuzione sotto controllo 
radiologico ed alla posizione dell’infermo più 
adatta a localizzare la caverna. 

Dopo lo speciale trequarti ideato da Bottali 
e Babolini in differenti misure, altri ne sono 
stati ideati più o meno adatti all’intervento 
(Abellò, Grass, Bournard e Francken, Schu- 
berth, Weber ecc.); ma si deve a Morelli l’at¬ 
tuazione di un apparecchio centralizzatore par¬ 
ticolarmente utile, specie nelle caverne di pic¬ 
cole dimensioni, in quanto agevola V introdu¬ 
zione del trequarti mantenendolo orientato 
verso il centro dell’escavazione. Prima d’intro¬ 
durre il trequarti può praticarsi una puntura 
esplorativa mediante un comune ago da pneu¬ 
motorace; tale precauzione, utile anche per e- 
splorare eventuali spazi pleurici rimasti pervi, 
è stata in seguito abbandonata da Monaldi, 
perchè responsabile di frequenti emorragie. 

Eseguita l’infissione del trequarti entro la 
caverna ed estratto il mandrino, il soffio per¬ 
cepibile attraverso la camicia metallica rima¬ 
sta in sito ne attesta l'avvenuta introduzione 
entro lo spazio cavitario; quindi s’immette la 
sonda e si estrae cautamente la camicia metal¬ 
lica in modo che l’estremità della sonda resti 
inclusa nella caverna. 

Trascorse 24-48 ore di attesa, viene posto in 
funzione il sistema aspirativo consistente, nel¬ 
la sua forma, più semplice adottata da Monaldi, 
in due bottiglie Mariotte in comunicazione me¬ 
diante un tubo di gomma spessa saldamente 
innestato nel rispettivo foro inferiore. Ponendo 
a diverso livello le due bottiglie, delle quali la 
superiore sia; ripiena di acqua, la caduta del li¬ 
quido nella bottiglia inferiore determina un 
vuoto la cui capacità aspirativa viene sfruttata 
attraverso un tubo di gomma che collega alla 
sonda il foro superiore della bottiglia sopra¬ 
stante; in un tratto di detto tube viene inter¬ 
posta una boccetta per la raccolta del mate¬ 
riale endocavitario aspirato attraverso la sonda. 


Con tale sistema vengono a determinarsi con¬ 
tinue oscillazioni, nell’intensità dell’aspirazio¬ 
ne, in dipendenza delle differenti quantità di 
liquido presenti nelle due bottiglie di diano in 
mano che si svuota quella superiore. Nell’inten¬ 
to di realizzale un’aspirazione costantemente 
uguale e continua, sono stati ideati altri ap¬ 
parecchi regolabili mediante appositi disposi¬ 
tivi a valvola idrostatica (Orsi, Scoz, Jullien, 
Le Porz, Weber, Bottali, Canova, Zorzoli, etc.). 
Monaldi tuttavia ritiene l’aspirazione in regi¬ 
me discontinuo ed ineguale più utile ai fini 
del ripristino delle normali condizioni biologi¬ 
che; pertanto egli, tranne in casi eccezionali 
(caverne difficilmente retraibili, vie bronchiali 
particolarmente ampie) preferisce il sistema 
aspirante attuato con le bottiglie di Mariotte 
ed una depressione endocavitaria oscillante tra 
— 15 e — 30. 

Con detto sistema il grado di aspira¬ 
zione è quindi proporzionale alla differenza di 
livello esistente fra le due bocci e e può essere 
regolato a piacimento. Quando l’aria sottratta 
alla caverna supera quantitativamente nell’uni¬ 
tà di tempo quella immessa dal bronco di dre¬ 
naggio, l’aspirazione determina nello spazio 
endocavitario una depressione controllabile me¬ 
diante un comune manometro ad acqua inter¬ 
posto nel tratto più adatto del sistema. 

Essenzialmente è dunque il grado di ventosa- 
zione endocavitaria il principale fattore che 
determina i benefici risultati meccanici e bio¬ 
logici del trattamento. 

Sistematiche ed inconfutabili le molteplici 
documentazioni cliniche, radiologiche, batterio- 
logiche ed anatomopatologiche raccolte dalla 
Scuola Romana attraverso una vasta applicazio¬ 
ne pratica, non lasciano dubbio alcuno sull’ef¬ 
ficacia dell’aspirazione endocavitaria, il cui 
meccanismo d’azione è oggi acquisito alla fisio¬ 
patologia. In parte armonicamente coordinati 
ed in parte gradualmente successivi, gli effetti 
del trattamento possono essere riassunti in due 
categorie: 

Effetti fisiomeccanici : 

1) la detensione della caverna mediante lo 
sgretolamento dello strato caseoso che tappez¬ 
za le pareti cavitarie, la successiva eliminazio¬ 
ne dei detriti, la graduale e definitiva scom¬ 
parsa del b. di Koch dal secreto proveniente 
dalla caverna; 

2) la regressione degli addensamenti essuda- 
tizi pericavitari i cui umori patologici vengono 
aspirati dalla depressione endocavitaria attua¬ 
ta con l’aspirazione; 
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3) l'obliterazione delle vie bronchiali di dre¬ 
naggio che può avvenire anche durante la ri¬ 
duzione volumetrica della caverna; 

4) l'elisione dello spazio cavitario che viene 
sostituito, -per progressione concentrica più o 
meno omogenea, dal tessuto atelettasico peri¬ 
cavitario che viene restituito alla sua funzione 
dalla ventosazione endocavitaria ; 

5) il ripristino della vascolarizzazione nel pa¬ 
renchima atelettasico pericavitario, con aumen¬ 
to del calibro dei vasi prima collabiti e rallen¬ 
tamento della corrente sanguigna. 

Effetti biologici : 

1) Il progressivo ritorno a valori normali del 
Ph e deU’equilibrio fìsico-chimicò dei tessuti; 

2) la comparsa di tessuto granuleggiante a li¬ 
vello delle pareti cavitarie con successiva cor- 
nettivazione e trasformazione fibrosa; 

3) il benefìcio generale deH’organismo, con 
aumento del peso corporeo, normalizzazione 
della temperatura, della velocità di sedimen¬ 
tazione e dei valori globulari, conseguenza 
evidente» della disintossicazione dell’organismo 
che segue di pari passo la eliminazione dei 
prodotti patologici. 

I mirabili risultati raggiunti in varie centu¬ 
rie di casi trattati, in contrasto con un grup¬ 
po piuttosto sparuto d’insuccessi, hanno con¬ 
fermato in Italia ed all’estero la fondatezza del¬ 
l'impostazione dottrinaria concepita dall’Arte¬ 
rie e. 

L’illustrazione di un caso isolato nel quale 
si è ottenuta la totale elisione di una caverna 
gigante, mediante l'aspirazione endocavitaria di 
Monaldi, potrà dunque apparire superflua; ma 
la classica fisionomia d'indicazione, il partico¬ 
lare decorso e sopratutto l’eccezionale esito, 
persistente anche oggi a distanza di due anni 
dal trattamento, mi hanno indotto alla pubbli¬ 
cazione, considerando questo risultato una bri¬ 
ciola non priva di qualche interesse. 

Quale strumentario mi soro servito di un 
comune trequarti e di una sonda Nelaton n. 16. 
Quanto al complesso aspirativi mi ha corrispo¬ 
sto egregiamente quello costituito da due bot¬ 
tiglie di Mariotte da 5 litri, le quali venivano 
intercambiate quando l’acqua era totalmente 
defluita dalla bottiglia superiore in quella in¬ 
feriore; un rubinetto a tre vie, intercalato fra 
il tappo occludente la bottiglia soprastante ed 
il tubo di raccordo con la sonda, mi ha per¬ 
messo di bloccare a piacimento l’aspirazione e 
di far comunicare il tubo di gomma con l’ester¬ 
no oppure con un manometro ad acqua. Nell’ul¬ 
timo periodo a detto sistema aspirante ho so¬ 
stituito una palla di pressione a valvola inver¬ 
tita. 


Riferisco ora diffusamente la storia dell’in¬ 
ferma trattata. 

D. Giovanna, di anni 26. Ammalala dall’agosfo 
1937. Entra in questo .Sanatorio il 31 luglio 1938, 
trasferita da altro Istituto dove nel gennaio 1938 
le è stato iniziato pnt. S. per lesione ulcerosa del¬ 
l’apice. Durante la riespansione del polmone (no¬ 
vembre 1939) un'immagine cavitaria va mano 
mano sostituendo un piccolo infiltrato elle inte¬ 
ressava l’apice I). Ripetute punture esplorative e- 
seguite a scopo pneumoterapeutico in questo lato 
danno esito negativo per sinfisi pleurica totale. 
Essendosi l’ulcerazione trasformata in una caver¬ 
na gigante (rad. 1) si propone l’aspirazione endo¬ 
cavitaria di Monaldi. 



Rad. 1. (20 febbraio 1940). — Prima dell’aspirazio¬ 
ne endocavitaria. 


Prima d’iniziare il trattamento l’inferma pre¬ 
senta: stato generale alquanto scaduto e tossie- 
mico, tosse con abbondante espettorato Koch +. 
T. normale, peso Kg. 41,700, Gl. rossi 3.800.000 
velocità di sedimentazione al Wastergreen 35 mm. 
dopo un’ora. All’ascoltazione del torace respiro 
anforico,, pettoriloquia afona e rantoli bollari di 
tutte le dimensioni sulla proiezione del lobo su¬ 
periore. 

Il 27 febbraio 1940, sotto controllo radioscopi¬ 
co, si procede all'immissione della sonda previa 
infissione del trequarti in corrispondenza del 3° 
spazio sull’emiclaveare; quindi, controllala la po¬ 
sizione del tratto endoc-avitario della canula, que¬ 
sta viene opportunamente fissata alla parete tora¬ 
cica con garza e cerotto che vengono poi sostituiti 
ogni 2-3 giorni- Trascorse 24 ore viene applicato 
il sistema aspirativo. 

Nei primi due giorni si ha fuoriuscita di ab¬ 
bondante secrezione densa, purulenta, discreta¬ 
mente ematica ed intensamente Koch + . Nella 
prima decade la T. si mantiene subfebbrile con 
mx. di 38°.2. Nella seconda decade il secreto en¬ 
doca vitario diviene più fluido e diminuisce note¬ 
volmente. Nel contempo la T. si normalizza in 
modo stabile. 
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Nei giorni 11-17 e 23 aprile viene praticato, 
sotto tenue pressione, lavaggio della cavità con 
soluzione sulfamidica al 5%; l'operazione provo¬ 
ca ogni volta modica tosse e reazione termica tran¬ 
sitoria sino a 38°,5. 



Rad. 2. (24 aprile 1940). — A 55 giorni dall'inizio 
del trattamento. 


Il 24 aprile l'esame radiografico (rad. 2) de¬ 
nota già un’avanzata riduzione volumetrica del- 
l’immagine cavitaria nell’interno della quale ap- 



Rad. 3- (30 maggio 1940). — A 92 giorni dall’inizio 
del trattamento. 

pare modico livello liquido. Lo stato generale si 
mantiene invariato © la T. normale. L’espettorato 
orale ed il secreto proveniente dalla sonda, ulte¬ 
riormente ridotti nella quantità, hanno assunto 
aspetto sieroso e risultano Koch negativi anche in 


arricchimento. Gl. rossi 4000.000, V. di S. 25 irmi, 
al Westergreen in un’ora. Invariato il reperto 
clinico. Continua l’aspirazione endocavitaria cu¬ 
rando di non oltrepassare al manometro valori di 
— 20 di depressione; d’altronde la stessa inferma 
esclude il sistema aspirativo mediante l’apposito 
rubinetto durante la notte ed ogni qualvolta per¬ 
cepisca dolore da eccessiva depressione endoca¬ 
vitaria. 

Nei giorni successivi, con rapidità sorprenden¬ 
te, si è assistito alla progressiva riduzione dell’e- 
scavazione sino all’elisione (rad. 3) ed alla quasi 
totale scomparsa dell’espettorato orale e della se¬ 
crezione proveniente dalla cannula. Tuttavia vie¬ 
ne ancora continuata saltuariamente l’aspirazione 
che funziona soltanto sotto tosse. 

Il 18 giugno 1940 lo stato generale dell’inferma 
è sempre invariato e la T. normale- La scarsa se¬ 
crezione, raccoltà dalla sonda in precedenza, ri¬ 
sulta Koch negativa anche all’esiame culturale e- 
seguito su quattro terreni di Petragnani. All’a¬ 
scoltazione persistono rantoli a scroscio, ma sono 
scomparsi il respiro anforico e la pettoriloquia 
afona. All’esame radioscopico l’immagine cavita¬ 
ria risulta sostituita da un opacamento massivo 
nel cui interno non è più possibile riconoscere resi¬ 
dui cavitari. Pertanto il 18 giugno 1940 viene e- 
stratta la sonda. Ne residua tragitto fistoloso, at¬ 
traverso il quale si percepisce modico soffio espi¬ 
ratorio sotto i colpi di tosse, e che non tende alla 
cicatrizzazione malgrado le medicazioni giorna¬ 
liere. 

Nella prima decade di settembre l’inferma vie¬ 
ne afflitta nuovamente da- tosse con scarso escrea¬ 
to mucoso e nei frequenti controlli radioscopici si 
è potuto assistere alla ricomparsa dell’immagine 
cavitaria nella stessa sede precedente. La caverna 
progredisce nelle dimensioni e pertanto il 5 otto- 



Rad. 4. (10 ottobre 1940). — Ripresa del trattamen¬ 
to aspirativo. 

bre 1940 viene introdotta nuovamente la sonda 
oon l’aiuto di uno specillo scannellato; quindi si 
applica immediatamente il sistema aspirativo (rad. 
41. Non segue alcuna reazione termica. La scarsa 
secrezione proveniente dalla sonda nonché l’e- 
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screato raccolto risultano costantemente Kocli ne¬ 
gativi. 

Nei giorni ]0, 20, 30 ottobre vengono praticate, 
attraverso la sonda, instillazioni di alcuni cc. di 
soluzione di allume al 2%. La riduzione della ca¬ 
vità è rapidissima ed il 4 novembre risulta nuo¬ 
vamente elisa. Questa volta tuttavia l’apparecchio 
aspirante viene mantenuto applicato per qualche 
tempo ancora, malgrado che la caduta d’acqua si 
sia arrestata definitivamente, anche sotto tosse, 
il 14 novembre. 

Il 20 novembre l’apparecchio aspirativo viene 
sostituito da una palla di pressione a valvola in¬ 
vertita¬ 
li 15 dicembre, in ragione di un cm. al giorno, 
viene iniziata la graduale estrazione della sonda 
che viene mantenuta sempre collegata al sistema 


L'inferma è ritornata il 28 dicembre 1941. il 20 
maggio ed il 18 ottobre 1942 per visita di con¬ 
trollo. 

Dalla dimissione è stata sempre bene, soltanto 
ha sofferto di frequenti raffreddori. Lo stato gene¬ 
rale è pressoché invariato anche nell’ultima visita 
e lo scarso escreato costantemente Kocli negativo. 
Anche il reperto clinico è immutato e l'esame ra¬ 
diologico (rad. 6) denota un ulteriore rischiara¬ 
mento delle parti alte bilateralmente. 

Contemporaneamente a quello descritto, ho sot¬ 
toposto all'aspirazione endocavitaria un altra in¬ 
ferma nella quale l’esito registrato è stato sfavo¬ 
revole non per insufficienza del metodo, bensì per 
gavità della forma clinica. 

Non sarà inopportuno darne un breve ma fe¬ 
dele sommario. 



Rad. 5. (27 dicembre 1940). — Dopo l’aspirazione 

endocavitaria. 

aspirativo costituito dalla palla di pressione anzi- 
detta. Mano mano che viene estratta la sonda ven¬ 
gono instillati giornalmente 1-2 cc. della già nomi¬ 
nata soluzione di allume. Il 21 dello stesso mese 
la sonda è estratta totalmente. I colpi di tosse 
non provocano nè fuoriuscita di materiale, nè sof¬ 
fio espiratorio attraverso il forame il quale si 
chiude e cicatrizza in tre giorni. Ne residua nic¬ 
chia a stampo. 

Lo stato generale dell’inferma è molto migliora¬ 
to con un peso corporeo di Kg. 45.400; non tosse, 
qualche sputo mucoso. Gl. rossi 4.300.000. V. di S- 
al Westergreen 25 mm. dopo un’ora. L’esame o- 
bitlivo denota : un discreto grado di abbassamento 
del cingolo scapolo-omerale, rientrarnento della 
regione parietale supero-anteriore ed espansione 
ridotta a carico dell'emitorace D.; modica ipofo- 
nesi sulla metà superiore ivi e respiro broncove¬ 
scicolare con rantoli secchi in ed espiratori. Al¬ 
l’esame radiologico tenue opacamento in sede api- 
cale e subapicale D. (rad. 5). 

Questo stato di cose non subisce variazioni e di 
conseguenza, dopo un sufficiente periodo di os¬ 
servazione, l’inferma viene dimessa il 13 agosto 
1941- 



Rad. 6 . (18 ottobre 1942). — A due anni di distanza 

data fine dell’aspirazione endocavitaria. 

N. Gesuina, di anni 24. Stato generale notevol¬ 
mente tessiemico e deperito; T. febbrile. Ampia 
caverna del lobo superiore bilateralmente e diffu¬ 
sione a piccoli e medi nodi sull’ambito sottostante. 

Viene iniziato trattamento di aspirazione endoca¬ 
vitaria a D. il 3 aprile 1940. Subentra un lieve mi¬ 
glioramento generale ed al 30° giorno la grossa 
caverna risulta alquanto ridotta di volume. De¬ 
gna di nota l’osservazione che mentre l’espettorato 
è sempre Kochpositivo, il secreto endocavitario, 
notevolmente ridotto e più fluido, d'a tale data in 
poi risulta sempre Koehnegativo all’esame bacillo- 
scopico- 

Il 7 maggio 1940 viene associata aspirazione 
anche a S. mediante derivazione separata dallo 
stesso complesso aspirativo. Segue un aggravamen¬ 
to d'ordine generale con aumento di volume a ca¬ 
rico d entrambe le caverne e manifestazioni di tbc. 
intestinale. 

Il lo luglio viene abbandonato il trattamento a- 
spirativo bilateralmente. L'inferma decede il 14 
settembre 1940. 

Senza alcuna intenzione di voler cainvolge¬ 
re in un successo quello che si è risolto in un 
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esito sfavorevole, pure mi sembra di poter 
asserire che anche in questa inferma un tenta¬ 
tivo di miglioramento si è senza dubbio veri¬ 
ficato all’inizio del trattamento; la scomparsa 
poi del b. di Koch dal secreto proveniente dalla 
caverna di D., in contrasto con la persistenza 
dell’espettorato bacillifero, è stato un chiaro 
segno dell’avanzata detersione. Forse una mag¬ 
giore esperienza nel trattamento avrebbe potu¬ 
to determinare un diverso decorso. 

Comunque questo insuccesso passa in sottor¬ 
dine di fronte all’eccezionala risultato raggiun¬ 
to nel caso illustrato in precedenza e di cui 
al titolo di questa nota. In esso vanno sottoli¬ 
neati i seguenti effetti: 

1) La definitiva, contemporanea scomparsa 
del b. di Koch dal secreto endocavitario e dal¬ 
l’espettorato nel giro di 55 giorni, a caverna 
non ancora collabita; 

2) l’elisione della zona cavitaria e la sua 
ricomparsa a breve distanza di tempo dopo il 
1° periodo di trattamento; 

3) l’obliterazione ra'pida e definitiva della 
caverna durante la ripresa del procedimento 
aspirativo. 

Che la scomparsa del b. di Koch nel liquido 
endocavitario possa avvenire in tempo molto 
breve è già stato ampiamente documentato ed 
è questo il primo segno tangibile dell’efficacia 
dell’aspirazione endocavitaria. Tale evenienza, 
a caverna non ancora collabita, testimonia l’av¬ 
venuta detersione a livello delle pareti cavita¬ 
rie e si verifica in breve tempo, come neiì caso 
mio, quando la zona cavitaria è isolata e circon¬ 
data da parenchima bene conservato. 

Quanto alla riapertura della caverna, questo 
inconveniente incombe sugli esiti del tratta¬ 
mento aspirativo di Monaldi ed anzi costituisce 
l’argomento principale delle critiche. 

Il fattore determinante la ricostituzione delle 
caverne trattate con l’aspirazione endocavita¬ 
ria è quello stesso 1 dal quale dipende la progres¬ 
sione delle caverne non sottoposte ad alcun 
trattamento : le vie bronchiali di drenaggio. 

L’elisione permanente delle caverne sotto¬ 
poste al procedimento di Monaldi dipende in¬ 
fatti dalla definitiva obliterazione anatomica 
del bronco o dei bronchi di drenaggio. 

A miglior conoscenza di questo importante 
problema si rendevano anzitutto necessarie di¬ 
mostrazioni autoptiche sulla possibilità e sulle 
modalità di obliterazione delle vie bronchiali 
di drenaggio. Tale dimostrazione anatomo-pa- 
to logica in casi trattati con il trattamento aspi¬ 
rativo è stata fornita da Panà e Bottari, Ber- 
blinger, Partearroyo; questi AA. hanno potuto 
constatare al tavolo anatomico l’avvenuta chiu¬ 


sura del lume bronchiale per un processo di 
endobronchite proliferativa. 

Un ulteriore apporto di fondamentale valore 
pratico è fornito dalle ricerche di Chiodi e 
Gemmi mediante l’immissione di olio iodato 
nel recesso cavitario; ottenendosi con tale mez¬ 
zo d’indagine la visualizzazione delle vie bron¬ 
chiali di drenaggio, gli AA. hanno potuto con¬ 
trollare radiograficamente la progressiva obli¬ 
terazione ed accertarne la chiusura. In base al 
complesso dei casi studiati. Chiodi e Gemmi 
hanno stabilito che i bronchi di drenaggio pos¬ 
sono venire eliminati parallelamente all’elisio¬ 
ne della caverna ed in taluni casi fortunati già 
durante la riduzione volumetrica. In altri casi 
invece, e sono la maggioranza, la via bronchia¬ 
le persiste anche dopo l’elisione della caverna 
e l’obliterazione definitiva può avvenire pro¬ 
tra en do il trattamento aspirativo. Viene così 
messo in luce che la riapertura delle caverne è 
da attribuirsi principalmente all’abbardono 
precoce dell’aspirazione. 

Anche nel caso che ho illustrato devesi pre¬ 
sumere che il bronco di drenaggio, rimasto 
pervio ed in comunicazione con il tramite fisto¬ 
loso, ha dovuto essere la causa determinante 
la ricostituzione dellescavazione; ne è testimo¬ 
nio il soffio espiratorio che si percepiva chiara¬ 
mente attraverso il forame fistoloso sotto i col¬ 
pi dì tosse. 

In un ultima categoria di casi invece, Ja 
chiusura definitiva delle vie bronchiali di dre¬ 
naggio, forse per particolare costituzione ana¬ 
tomica, non viene raggiunta anche quando l’a¬ 
spirazione viene protratta per lungo tempo; in 
questi casi viene pertanto compromesso i’esito 
del trattamento in quanto persiste attorno alla 
estremità della sonda un residuo cavitario su¬ 
scettibile di ricostituirsi in caverna qualora 
venga abbandonato il procedimento aspirativo. 

Nell’intento di determinare la chiusura arti¬ 
ficiale delle vie bronchiali di drenaggio Monal¬ 
di, in uno studio condotto con i collaboratori 
Mesiti e Baffoni, ha proceduto al riempimento 
del residuo cavitario e del primo tratto dei bron¬ 
chi con una sostanza a carattere tamponante e 
sclerosante; l’applicazione pratica di questo pro¬ 
mettente procedimento di particolare interesse, 
sembra corrispondere all’indirizzo teorico nome 
risulta da alcuni casi clinici illustrati da Mo¬ 
naldi in una recentissima pubblicazione. 

Da quanto sopra appare l’importanza della 
sistematica visualizzazione delle immagini ca¬ 
vitarie durante l’aspirazione endocavitaria; cer¬ 
tamente la riapertura delle caverne diverrà un 
inconveniente sempre più raro di pari passo al 
perfezionamento della tecnica e specialmente 
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se non si procederà all estrazione della sonda 
prima che non sia stata raggiunta la dimostra¬ 
zione radiologica dell'avvenuta obliterazione 
delle vie bronchiali di drenaggio. 

Nella mia paziente l’insuccesso segnato dopo 
il primo periodo di trattamento sarebbe dive¬ 
nuto definitivo se fosse seguito uno sfiduciato 
abbandono della cura; la ripresa dell’aspira¬ 
zione e l’impiego di qualche accorgimento han¬ 
no invece condotto alla rapida e stabile oblite¬ 
razione della caverna e del bronco di drenag¬ 
gio; a tal uopo mi è sembrato efficace, alla fine 
del trattamento, l’applicazione di un modico 
regime aspirativo applicato in permanenza, la 
estrazione graduale della sonda, e l’instillazio- 
ne nel tramite fistoloso di una soluzione al 2% 
di allume. 

La conferma della definitiva elisione cicatri¬ 
ziale della caverna trattata è fornita infine dal¬ 
la stabilità del reperto radiologico e della ne¬ 
gatività dell’espettorato a due anni di distanza 
dalla fine del trattamento. Può invero ancora 
accadere la riapertura della caverna, ma è più 
verosimile pensare che ciò non debba ormai 
verificarsi per lo meno nella stessa sede prece¬ 
dente. 

A parte la dovizia di viventi risultati conse¬ 
guiti da Monaldi e collaboratori, nonché da 
altri numerosi Autori, l’insperato esito rag¬ 
giunto nel caso illustrato in questa nota mi 
sembre sufficiente per affermare che l’aspira¬ 
zione endocavitaria, quanto mai efficace, se¬ 
gna una nuova tappa nella cura della tuberco¬ 
losi cavitaria. Quanto è avvenuto in un caso 
può ripetersi in tanti altri ed il soddisfacente 
decorso in nuovi casi che ho tuttora in tratta¬ 
mento conferma la mia convinzione. 

Come fa rilevare opportunamente Monaldi, 
non bisogna dimenticare che l’aspirazione en- 
docavitaria, nella gran parte dei casi, è stata 
applicata «su' individui per i quali si era rinun¬ 
ziato ad ogni terapia attiva o perchè inappli¬ 
cabili i vari mezzi collassoterapici o perchè 
erano stati tutti o in gran parte esperirnentati 
senza successo)). E’ ovvio che parallelamente 
alla circoscrizione delle forme trattabili, l’esi¬ 
to debba divenire via via migliore; sarebbe in¬ 
fatti assurdo voler pretendere favorevoli risul¬ 
tati laddove la distruzione del parenchima pol¬ 
monare ed il profondo decadimento generale 
hanno ridotto l’organismo' in un rudere senza 
alcuna minima possibilità di recupero. Questa 
opportuna selezione di casi da sottoporre al 
procedimento aspirativo di Monaldi costituisce 
un’altra importante» condizione che non può e 
non deve essere dimenticata. 

All’avvenire il compito di perfezionare le di¬ 
rettive tecniche e cliniche, di consigliare l’e¬ 


stensione del metodo ed aU’occorrenza l’oppor¬ 
tunità di associare altri interventi collassanti 
od operativi proporzionati prima o dopo il trat¬ 
tamento; al presente il dovere di riconoscere 
la reale efficacia di questo nuovo sistema di cura 
che è fonte inestimabile di speranza e di vita 
per tanti sofferenti cui altrimenti altro nor. re¬ 
sterebbe che attendere la risoluzione del loro 
tragico destino. 

RIASSUNTO 

Dopo aver esposte schematicamente le diret¬ 
tive tecniche nonché gli effetti fisiomeccanici 
e biologici dell’aspirazione endocavitaria di Mo¬ 
naldi, l’A. illustra la storia clinica di un'infer¬ 
ma nella quale, dopo un primo periodo con 
questo trattamento, si è assistito all’elisione di 
una grossa caverna ed alla sua ricostituzione 
nella stessa sede precedente; ripresa l’aspira¬ 
zione endocavitaria, l’esca,vazione è scomparsa 
nuovamente ed in modo definitivo come dimo¬ 
stra il controllo eseguito a due anni di distan¬ 
za dalla fine del trattamento. 

Dopo essersi soffermato sulle cause che pos¬ 
sono aver determinato la riapertura della caver¬ 
na, l’A. riconosce al nuovo metodo di Monaldi 
una reale efficacia nella cura delle caverne tu¬ 
bercolari del polmone. 

Nota. Per la bibliografia completa consultare: 
Monaldi, « Fisiopatologia della tbc. polmonare », 
3 d ed. (1941) «Studium Urbis», Roma; id. «Tentativi 
di chiusura dei bronchi di drenaggio della caver¬ 
na applicati, al metodo di aspirazione iLndocavila- 
rìa », Ann. Ist. C.Forlanini, n. 7-8 1942; id- u L'a¬ 
spirazione endocavitaria nelle sue attuali direttive 
pratiche », Medicina e Biologia, voi. I. 
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STORIA DELLA MEDICINA 

Eponimo del vibrione colerigeno. Vibrio¬ 
ne di Koch? Ovvero vibrione di Pacini- 
Koch? 

Dotit. Ugo Faucci, Livorno 

Quando, per indicare il vibrione colerigeno, 
non si adoperano, come ordinariamente si usa, 
le denominazioni: vibrione del colera e viàrio - 
ne colerigeno, oppure le meno comuni: com- 
mabacillo e bacillo virgola, e si unisce nella 
denominazione del mici-organismo il ricordo 
di chi ne fece la scoperta, esso in -tal caso si 
trova sempre chiamato vibrione di Koch, 
giammai vibrione di Pacini-Koch. 

Questo tuttora continua ad accadere, non 
ostante che, da ben venti anni oramai, Luigi 
Castaldi abbia invocato di adottare quest'ulti¬ 
ma piu giu sita dizione, in riconoscimento del¬ 
la scoperta che Filippo Pacini (1812-1883) fece 
di quel germe nel 1854, e quantunque da più 
di dieci anni Giuseppe Sanarelli (1864-1940) 
Labbia reclamata, in armonia con la verità 
storica, a conclusione dell’esauriente dimostra¬ 
zione — ampiamente svolta nel trattato « Il 
Colera», comparso nel 1931 — con la quale 
accertava, che il vibrione trovato nel lontano 
1854 dal Pacini, deve essere identificato' con 
quello isolato e coltivato da Roberto Koch 
(1843-1910) nello studiare il colera in Egitto 
nel 1883. 

Tale identità era invero stata già asserita, 
ma non così inoppugnabilmente provata — 
benché riposasse sul fondamento di preparati 
originali del Pacini, che si erano a lungo po¬ 
tuti conservare — dal suo ex scolaro Corrado 
Tommasi-Crudoli (1834-1900), nel Congresso 
internazionale di Medicina di Copenhagen del 
1884, allorché egli rivendicò per primo la prio¬ 
rità della di lui scoperta, quasi a riparazione 
del mancato assegnamento del premio di 10.000 
lire dell’Accademia dei Lincei, conferito ad al¬ 
tri dalla Commissione che lo aggiudicò con la 
sua partecipazione; «premio che avrebbe solle¬ 
vala l’onorata povertà del vecchio' Maestro, 
inetto a procacciarsi lauti guadagni, perchè 
tutto assorto nel suo lavoro di ricerca. 

E non ottenerlo fu per l’infelice Pacini acer¬ 
bo dolore, che più non l’abbandonò finché vis¬ 
se. A ragione aveva fiduciosamente creduto di 
meritarlo quando, avendo deciso di partecipa¬ 
re al Consorso bandito dalla detta Accademia, 
vi si era presentato con la Memoria « Del pro¬ 
cesso morboso del colera asiatico » (Firenze, 
1879), che diceva essergli costata 25 anni di 
dure e lunghe fatiche e di rischiósi sacrifici. 

Forse per confortarsi dell incomprensione 
che lo circondava, aveva profetizzato che un 
giorno sarebbe venuto nel quale — così ama¬ 
ramente predisse — « i (suoi) lavori scientifici 
(sarebbero) dall’Europa tornati a Firenze abbi¬ 


gliati alla foggia straniera ». Allora soltanto 
avrebbero avuto « il permesso di entrare nelle 
scuole ». Ma « allora — soggiungeva con ras¬ 
segnata tristezza — noi saremo nel placido ri¬ 
poso di Trespiano ». 

Se queste dolenti parole testimoniano che 
era ben conscio dell’alto valore di quanto ave¬ 
va fatto, potrebbero d’altra parte indurci a ri¬ 
tenere che, ammaestrano dalle dolorose vicen¬ 
de occorsegli nel passato, non s’ingannava pun¬ 
to sulla sorte che anche questa volta gli sa¬ 
rebbe toccata e che era ben preparato a su¬ 
birla; ma la cupa tristezza nella quale, dopo 
l’esito del concorso, piombò e che quasi ne 
sconvolse la ragione, è prova che la delusione 
sofferta fu veramente atroce. 

★ 

★ ★ 

Se, come concordemente convennero lo stes¬ 
so Tommasi-Crudeli, il Castaldi ed il Sanarel¬ 
li, l’opera del predecessore, poiché la ignorò 
completarnenite, nulla può togliere al merito 
insigne del Koch, la cui scoperta, piena e com¬ 
pleta, fu del tutto indipendente, non è d’altra 
parte tuttavia men vero, che quella anteriore 
del Pacini si può ben dire senza tema di esa¬ 
gerazione, che ebbe addirittura del prodigio¬ 
so, sia per l’epoca, sia per il modo della sua 
effettuazione. 

Per l'epoca, inquantochè, se anche con la 
rivelazione della natura botritica del «calcino» 
— gloria di Agostino Bassi (1773-1856) oggi- 
giorno alfine universalmente riconosciutagli — 
la «microparassitologia» fosse con essa nata da 
quasi un ventennio, della « batteriologia medi¬ 
ca » vera e propria — della quale tale rivelazio¬ 
ne deve pure considerarsi l’originaria radice, 
perchè preparò la mente di Luigi Pasteur (1822- 
1895) a svelare il parassitismo della pebrina, 
rei cui studi questo costituì « le trait d’union 
entre les fermentations et les maladies conta- 
gieuses » (Vallery-Radot) — sempre era al¬ 
lora da attendere perfino il primo comincia- 
mento e quindi di nessuna malattia si era an¬ 
cora potuta dimostrare l’origine batterica. On- 
d’è che, per quanto il fatto non sembri avverti¬ 
to, la scoperta del Pacini resulta esser staita ef¬ 
fettivamente la prima di tutte quelle riguardan¬ 
ti Letiologia delle malattie infettive e fu per¬ 
ciò realizzata allorché sull© loro cause regnava 
il mistero; perciò è col vibrione colerigeno che 
comincia la storia dei batteri patogeni, della 
« batteriologia medica », disciplina che, per il 
suo rapido e meraviglioso sviluppo, avveratosi 
nel giro di ‘pochi lustri, pervenne a penetrar di 
sé l’intera patologia. 

Essa, benché fosse il più genuino frutto del 
metodo sperimentale, nel Pacini connaturato in 
quanto antico e prezioso retaggio della Scuola 
Medica Toscana — delle cui gloriose tradizioni 
egli, sulle orme di Felice Fontana (1730-1805), 
fu degno continuatore — e il risultato della più 
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rigorosa e sagace osservazione», a tal punto fu 
contrastata, che 'per nessun altra delle sue fe¬ 
conde fatiche egli tanto ebbe a patire quanto 
per questa, nella sua vita che sempre fu con¬ 
tristata dall’avversione, di continuo opposta 
alla sua instancabile attività innovatrice. Nem¬ 
meno valsero a farla apprezzare come merita¬ 
va, nè il rigore irreprensibile dei procedimenti 
adoperati nelle ricerche, nè il corredo di pro¬ 
ve che ravvaloravano, che neppure il più ge¬ 
niale sperimentatore sarebbe stato in quel 
tempo in; grado di offrire più grande. 

Massimamente in Firenze, dove le sue inda¬ 
gini si svolsero, trovò la più decisa opposizio¬ 
ne in Maurizio Bufalini (1787-1875) il quale, 
con la sua potente personalità, dominava l’am¬ 
biente medico. 

L’alta mente deH’ammirato « legislatore del 
metodo » — cui devesi, secondo la sentenza di 
Augusto Murri (1811-1932), se la medicina, se¬ 
guendo il suo ammonii ore consiglio di scru¬ 
tare, smesso ogni a priori, ingenuamente la 
natura, « si rinnovò e seguiterà a rinnovarsi » 
— era rimasta fedele al concetto, da secoli tra¬ 
dizionale, che le cagioni delle ralattie epidemi¬ 
che bisognasse esclusivamente ricercarle nelle 
vicissitudini cosmo-telluriche (« Pat. anal. » 
P. 3 a Etiologia). 

Indotto da codesto motivo a respingere la 
« dottrina parassitarla delle infezioni » (1. c.), 
si era perciò preclusa la via unica che condu¬ 
ceva alla comprensione della reale natura del 
contagio, mentre appieno l’aveva intesa il Pa- 
cini, della dottrina medesima fervido propu¬ 
gnatore. 

Deviato così dal retto sentiero Findirizzo del¬ 
la sua mente, era fatale che il Bufalini doves¬ 
se creder vana e fallace la giusta idea che gui¬ 
dava costui e giudicasse « oziose curiosità » 
le sue severe investigazioni, come le disse. Di 
maniera che il conflitto fra i due celebri Mae¬ 
stri fu inevitabile e inconciliabile. Sopravisse 
infatti alla stessa morte del Bufalini, prolun¬ 
gandosi nella polemica che il Pacini sostenne, 
acre e pungente, con Carlo Ghinozzi (1811- 
1877), suo successore nella cattedra e da lui 
« prescelto come principale rappresentante 
della sua scuola ». 

Prodigiosa la scoperta fu pure per il modo 
subitaneo della sua realizzazione. Possiamo af¬ 
fermarlo, poiché era immediatamente compiu¬ 
ta, se non addirittura nel primo, certamente 
nei primi 4 casi del morbo’ studiati. E ciò per¬ 
mise l’eccellenza del metodo d’investigazione. 

Rivolgeva dapprima il Pacini la sua attenzio¬ 
ne all’intestino, all'organo che nel colera più 
mostrasi sconvolto nella sua funzione e che « il 
più ovvio buon senso », come diceva, sugge¬ 
riva di esaminare avanti di agni altro. Qui rin¬ 
veniva le peculiari lesioni — la caduta dell’e¬ 
pitelio e dei villi — che la sua somma perizia 
d'istologo gli aveva tosto permesso di ben pre¬ 
cisare. Poiché dalle loro caratteristiche (era 


stato persuaso ad ammettere, che dovessero at¬ 
tribuirsi a « qualche essere organizzato », che 
solo poteva aver la capacità di produrre « quel- 

I opera di distruzione », dall’aver in esse con¬ 
statato miriadi di vibrioni traeva argomento 
a supporre che gli stessi vibrioni fossero la 
loro cagione. 

Se il vibrione colerigeno veniva in tal manie¬ 
ra quasi di colpo trovato e la razionale ipotesi 
della sua causale relazione colla malattia stu¬ 
diata era senz’altro formulata, ma con la do¬ 
vuta riservatezza, come la prudenza esigeva, 
soltanto assai più tardi l’ipotesi diveniva espli¬ 
cita affermazione, confermata infine da un 
quarto di secolo di meditazione e di studi. 

Qualora il divario che correva, fra il pen¬ 
siero innovatore che inspirava il Pacini e le 
dominanti concezioni patologiche che ad esso 
opponevansi, non fosse stato profondo com’era, 
l’inattesa verità da lui annunciata non avrebbe 
sollevato il fiero contrasto che generò e non 
sarebbe rimasta misconosciuta. Se non potè es¬ 
ser creduta fu appunto perchè le menti non 
erano affatto preparate per riceverla. Se al con¬ 
trario i tempi fossero staiti maturi per acco¬ 
glierla favorevolmente, come sarebbe avvenuto 
nell’avvenire, avrebbe potuto esser facile la via 
del trionfo;, ma in 1 tal caso non rappresentereb¬ 
be più quella mirabile anticipazione del futu¬ 
ro, quale ora ci appare esser sitata. 

Che tale fosse) è riprova il giudizio del Koch. 

Egli accomunò in una stessa sentenza di 
condanna (« Conferenz zur Eròrterung der 
Cholerafrage » [Zweites Jahr] [Deut. med. 
Woch., 1885, n. 37 A pp. 1-60]) — estendendo, 
imprudentemente per l’analogia che poteva 
soltanto supporre, un giudizio giusto per gli 
altri ma non per lui — i lavori del Pacini, che 
non conobbe e che hanno vittoriosamente sfi¬ 
dalo il tempo, con le farneticazioni di Julius 
Klob (1831-1879), di Emsit Hallier (1831-1904) 
(delle quali fece sommaria giustizia Anton de 
Bary [1831-1888]) e di tanti e tanti altri con¬ 
simili visionari i quali, trasgredendo le norme 
>iù elementari della tecnica pur rudimenta¬ 
le dell’epoca, avevan ravvisato e raffigurato nei 
germi più comuni — od anche nelle formazio¬ 
ni più varie, che ne avessero assunte le simu¬ 
latrici parvenze — il preteso agente patogeno 
del colera. Ma poi. seppur involontariamente 
ed in modo indiretto, esaltò il valore dell’ope¬ 
ra sua, come più efficacemente non sarebbe 
stato possibile di fare a nessun altro, allorché 
affermò recisamente (1. c.), che coi mezzi ottici 
dei quali il Pacini poteva disporre e col sem¬ 
plice esame microscopico, senza cioè isolarlo 
con la cultura, non era « assolutamente pos¬ 
sibile » individuare il vibrione colerigeno. 

Orbene, poiché l’impossibile avvenne, quale 
elogio potrebbe di questo esser maggiore e da 
chi più autorevolmente proferito? 

II Pacini risalì al parassita dalle particolari 
alterazioni anatomiche che ne postulavano la 
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esistenza. Ben sapendo di non poterlo isolare 
con la cultura, deliberava di rinunziare di ten¬ 
tarla. Preferiva invece « per distinguerlo da 
tanti milioni di bacilli », di cercare « di sor¬ 
prenderlo nella sua opera di distruzione e di 
nidificazione ». Cercandolo e ricercandolo in 
quelle lesioni, ivi costantemente lo ritrovò. 
Così, come l’avvenire ha poi dimostrato, per¬ 
venne ad individuarlo. L’acume della mente 
supplì la povertà dei mezzi. 

★ 

★ ★ 

Se per un ben fondato sentimento di giusti¬ 
zio è da credere, che nessuno potrebbe ardire 
di chiedere, pretestando la priorità del Pacini, 
che il nome del Rodi non dovrebbe andar più 
congiunto con quello del vibrione colerigeno, 
da lui scoperto indipendentemente da qualsiasi 
estraneo aiuto; per lo stesso motivo come' si 
potrebbe consentire, che dovesse continuare a 
rimanerne escluso il nome del Pacini, che quel 
medesimo microrganismo scopriva, quasi tren- 
I anni prima, con tanto impari mezzi che il 
Koch, per la loro insufficienza, aveva ritenuto 
« assolutamente impossibile » gli fossero stati 
bastevoli? 

★ 

★ * 

L’appellativo di vibrione di Pacini-Roch, da 
lungo tempo proposto da Luigi Castaldi e da 
Giuseppe Sanarelli per denominare' il vibrione 
colerigeno, appar giusto ed appropriato, come 
quello che riconosce ugualmente il merito di 
entrambi gl’insigni scopritori. Per il Pacini, 
ado Ita ilo è poi anche opera di riparazione,, 
sventuratamente soltanto postuma ed inadegua¬ 
ta, perchè egli per la benefica sua fatica non 
ebbe, come il fortunato scienziato tedesco, 
premi ed onori, ma solo le amarezze dell'in¬ 
comprensione, doloroso retaggio dei precur¬ 
sori. 

RIASSUNTO 

L’A. ha cercato di mettere in risalto la sin¬ 
golare incongruenza, per la quale avviene che, 
mentre è concordemente ammessa la scoperta 
del vibrione colerigeno mirabilmente effettua¬ 
la da Filippo Pacini nel lontano 1854, da nes¬ 
suno è poi stata ancora adottata la denomina¬ 
zione di vibrione di Pacini-Roch,. da lungo 
tempo proposta da Luigi Castaldi e da Giusep¬ 
pe Sanarelli per designare l’agente patogeno 
del colera, appellativo che di quella scoperta 
dovrebbe attestare il riconoscimento. 

Ciò ha fatto sperando, che richiamare Pat¬ 
ii dizione sulla lamentabile sconcordanza pos¬ 
sa equi\alere ad ottenere che essa abbia a ces¬ 
sare e che sia così alfine reso allo sfortunato 
ricercatore pistoiese l’onore che gli è dovuto. 

Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 


SUNTI E RASSEGNE 

RENI E VIE URINARIE. 

Sulla patogenesi delPalbuminnria. 

(E. Zambelli, Min. Med ., 22 settembre 1042). 

In questa interessante rivista sintetica sulla 
patogenesi delPalbuminuria, lo Zambelli, dopo 
brevi cenni storici, esamina criticamente, in 
base ai numerosissimi dati della letteratura re¬ 
cente e meno recente, i principali problemi 
relativi a questo classico e complesso argomen¬ 
to. Tali problemi sono: l’origine delle protei¬ 
ne urinarie, la natura renale o extrarenale del- 
Palbuminuria, il luogo di eliminazione dell'al¬ 
bumina, la natura secretoria o> filtratoria di 
questo fenomeno fisiopalogico. 

L’albumina urinaria proviene dalle proteine 
del sangue: infatti si verificano fenomeni di 
precipitazione ponendo a contatto siero uma¬ 
no e precipitine ottenute iniettando albumina 
urinaria in animali da esperimento (Erben, 
Mertens, Ulenhut); non solo, ma le proteine 
urinarie risultano analoghe a quelle plasmati- 
che pgr quanto riguarda la pressione osmotica 
(Widdowson, Rasawa e coll.), lo spettro di as¬ 
sorbimento (Smith), il potere rotatorio (Ewit) 
ecc. Molti' A A; (Fischer, Rellaway, Davies e 
Williams, Bloch e Einstein) ritengono però che 
urta parte più o meno grande delle proteine 
urinarie provenga dal parenchima renale; altri 
ancora (Tcissier, Andrews 0 Thomas) ritengo¬ 
no che una parte di esse possa provenire dal 
parenchima epatico. Quest'ultima eventualità 
sembra da escludersi, almeno in patologia u- 
mana, e la precedente da ammettersi con mol¬ 
ta riserva, nel senso cioè che talora processi 
degenerativi renali possano dar luogo al pas¬ 
saggio di minime quantità di proteine renali 
r eli’uri ria. 

La questione se il passaggio di molecole 
proteiche dal sangue nel burina dipenda da le¬ 
sioni del rene o da alterazioni delle proteine 
ematiche, alterazioni tali da condurre alla 
loro eliminazione i(n quanto sostanze estra¬ 
nee, attraverso il filtro renale 1 — la que¬ 
stione cioè della natura renale o extrarenale 
dell’albuminuria — viene risolta dallo Zam¬ 
belli nel senso che l’albuminuria va sostanzial¬ 
mente considerata come di natura renale: sem¬ 
pre, quando v’è albuminuria, esistono lesioni 
1 diali o almeno alterazioni circolatorie a cari¬ 
co del rene. Tra i sostenitori della natura extra - 
renale delFalbuminuria vanno ricordati: Rol- 
lert e Starlinger, i quali pensano invece a un 
aumento del fibrinogeno piasmatico e ad un 
contemporaneo abbassamento della soglia re¬ 
nale per il fibrinogeno; Munch e collaborato¬ 
ri, i quali suppongono che falbuminuria del 
le nefrosi dipenda da una trasformazione della 
sierina in globulina e consista neirelimina- 
zione di detta globulina. Entrambe queste ipo¬ 
tesi tuttavia non reggono alla critica. 
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Altri numerosi ricercatori, sempre nel con¬ 
cetto che l’albuminuria, almeno nel caso del¬ 
le nefrosi, possa dipendere da alterazioni delle 
proteine piasmatiche, hanno creduto di dimo¬ 
strare tale ipotesi, nell’uomo e negli animali, 
sia mediante diete iperproteiche protratte, sia 
mediante somministrazione per via parentera- 
le di proteine eterogenee; ma i risultati pro¬ 
bativi delle ricerche di alcuni AA. sono stati 
contraddetti da quelli delle ricerche di con¬ 
trollo da altri eseguite; per cui tale questione, 
pur essendo di grande interesse, va considera¬ 
ta ancora « sub judice ». Del resto a togliere 
importanza ai fattori extrarenali in confronto 
•di quelli renali nella igenesi deU’albuminuria 
sta il fatto ben noto che vi sono malattie non 
renali con alterazioni notevoli delle proteine 
piasmatiche, eppure senza albuminuria. 

Altrettanto controverso appare quest’altro 
problema : se le proteine piasmatiche passino 
nell’urina a livello dei gloineruli o a livello 
dei tubuli renali: l’ampio materiale sperimen¬ 
tale fornisce anche qui dati in favore dell’una 
e dell’altra ipotesi; sembra però giusto ammet- 
metlere, anche in base a considerazioni di or¬ 
dine anatomico (esilità delle pareti dei capil¬ 
lari gromerulari), che l’eliminazione di albu¬ 
mina avvenga in -grande prevalenza a livello 
dei glomeruli e che essa possa aver luogo an¬ 
che a livello- dei tubuli, ma in piccola parte e 
soltanto allorché, come nelle nefrosi, vi siano 
gravi lesioni dei -tubuli stessi. 

L’ultimo argomento discusso in questa rivi¬ 
sta sintetica è quello della natura secretoria o 
fiìtratoria deH’albuminuria : se cioè le cellule- 
renali diano luogo, con un’attività secretoria 
loro propria, al fenomeno o se invece questo 
si riduca più semplicemente ad un processo 
fisico di filtrazione. La prima ipotesi, pur es¬ 
sendo sostenuta da vàri AA'., quali Lichtwitz, 
Epstein, Bloch e Einstein e altri, sembra la 
meno verosimile; mentre la seconda poggia so¬ 
lidamente sui moderni risultati sperimentali 
delle ricerche sulle frazioni proteiche urinarie 
e sulla circolazione glomerulare: le alterazio¬ 
ni infiammatorie e sclerotiche della membra¬ 
na glomerulare, 1 aumento, della permeabilità 
vasale generale, le lesioni degenerative dei tu¬ 
buli sono sufficienti a spiegare il passaggio 
delle molecole proteiche dal sangue nell’urina 
mediante un meccanismo di filtrazione, sia 
nelle nefriti acute, sia nelle forme nefrosclero- 
tiche, sia nelle nefrosi. 

Alle conclusioni sui vari argomenti suddetti 
LA. giunge non solo studiando la letteratura 
relativa, ma anche in ragione di quanto egli 
ha potuto vedere con numerose ricerche per¬ 
sonali. A. B. 

Diagnosi, indicazioni e cura conservativa 
della tubercolosi renale e vescicale. 

(H. Hcusser. Praxis , 20 dicembre 1942). 

La tubercolosi delle vie urinarie è sempre 
una localizzazione secondaria. Dal focolaio pri¬ 


mitivo i bacilli tubercolari arrivano, quasi 
esclusivamente per via ematica, agli organi 
urinari dove si localizzano regolarmente nei 
reni. Nella maggior parte dei casi la tuberco¬ 
losi renale resta unilaterale per lungo tempo, 
ciò rende possibile una efficace cura chirur¬ 
gica. La tubercolosi delle vie urinarie non si 
limita mai ad un solo organo ma, se non si 
interviene a tempo, si estende all’intero siste¬ 
ma delle vie urinarie. La tubercolosi delle vie 
urinarie può richiamare l’attenzione in modo 
brusco e repentino, con una ematuria o con 
un accesso di coliche (pensare sempre alla tu¬ 
bercolosi e fare le relative ricerche se dopo 
una colica renale non si rinviene un calcolo 
nell urina) oppure provoca disturbi più vaghi 
e graduali in forma di frequente stimolo alla 
minzione, dolori brucianti e senso di spasmo 
molesto alla fine della minzione, urine torbide 
e talora leggermente ematiche. L’e«same ob¬ 
biettivo locale è di solito negativo; un tumore 
renale si palpa solo nei casi avanzati, manca 
una sensibilità locale alla pressione, per lo 
memo- nei primi stadi. L’urina contiene poca 
albumina che di rado supera il Vi %\ la rea¬ 
zione è quasi sempre acida. La urina per l’e¬ 
same va prelevata nella donna col catetere, 
nell’uomo col metodo dei due bicchieri. L’esa¬ 
me microscopico mostra nel sedimento leuco¬ 
citi ed eritrociti: la presenza di tali elementi 
mentre mancano i batteri deve far sospettare 
la tubercolosi, lo stesso reperto si può però 
talora avere anche in casi di calcoli e tumori 
e nella cosiddetta « piuria abatterica ». La pre¬ 
senza di strepto o stafilococchi o di coli nel¬ 
la urina non basta a fare escludere la tuber¬ 
colosi. Per dimostrare i bacilli tubercolari nel 
sedimento si ricorre alla colorazione di Zielil, 
al metodo dell’arricchimento o alla inocula¬ 
zione alla cavia: E ultimo metodo si riserverà 
a quei casi in cui la scarsa quantità di bacil¬ 
li rende opportuno un arricchimento biolo¬ 
gico. Non si confondano i bacilli di Koch con 
quelli dello smqgma, anche essi acido-resisten¬ 
ti ma più tozzi e non ammassati nel modo tipi¬ 
co di quelli: l’esame dellurina estratta con 
il catetere fa evitare l’errore. Per la ricerca 
dei bacilli tubercolai è necessario esaminare 
una gande quantità di urina, per lo meno 200- 
o00 ccm.; meglio la quantità delle 24 ore, 
che si lascia sedimentare : dopo 24 ore si pre¬ 
leva il sedimento con 10-20 ccm di urina e 
si centrifuga. Naturalmente si avrà cura di 
evitare che i bacilli tubercolari arrivino del¬ 
l’esterno nei recipienti con l’urina (sputi di 
lubercolosi). Se ricerche ripetute non dimo¬ 
strano bacilli di Koch nella urica, la tuberco¬ 
losi delle vie urinarie diventa molto poco pro¬ 
babile: in rari casi però si può trattare di 
rene tubercoloso le cui vie di deflusso sono 
ostruite, oppure di infezioni miste così viru¬ 
lente da sopraffare i bacilli tubercolari. Il re¬ 
perto positivo di bacilli di Koch nella urina 
dimostra con sicurezza che il paziente porta 
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un focolaio tubercolare caseoso noi suoi orga¬ 
ni urogenitali. Nella maggior parte dei casi 
l’organo ammalato è il rene; si deve però an¬ 
che pensare alla possibilità di una tubercolosi 
genitale. La diagnosi differenziale tra tuber¬ 
colosi renale e genitale si può fare nella don¬ 
na solo con la cistoscopla, nell’uomo con mol¬ 
la verosimiglianza anche con la prova dei due 
bicchieri o con il cateterismo vescicale. La pal¬ 
pazione di alterazioni tubercolari nei genitali 
maschili non esclude affatto la tubercolosi re¬ 
nale che nel 70 % dei casi sarebbe accompa¬ 
gnata da legioni genitali. La eliminazione uri¬ 
naria di bacilli di Roch comporta un grave 
pericolo di contagio per i familiari. Per deter¬ 
minare se sia ammalato un rene solo Q tutti 
e due, se anche la vescica partecipi alla malat¬ 
tia e in quale stadio questa si trovi, si ricor¬ 
re alla cistoscopla, al cateterismo ureterale, 
alla prova dell’indaco-carminio e alla dimo¬ 
strazione di contrasto retrograda. Solo nei 
casi in cui a causa di raggrinzimento vescicale 
o di altri ostacoli non sia possibile una esplo¬ 
razione erdovescicale, si ricorrerà alla uro- 
grafìa. Sempre quando sia sicuramente amma¬ 
lalo di tubercolosi uno dei reni e l’altro sicu¬ 
ramente sano, è urgente la nefrectomia: il 
rene malato va estirpato, per quanto pìccolo 
ed iniziale possa essere il focolaio tubercolare, 
se la urina contiene bacilli e pus. Nei casi in 
cui Purina non contenga nè leucociti nè eri¬ 
trociti, la maggior parte degli urologi preferi¬ 
scono una cura conservativa, sorvegliando pe¬ 
rò e controllando di continuo il paziente. In 
caso di affezione di tutti e due i reni la estir¬ 
pazione di uno di essi sarà indicata solo se 
esso è fortemente leso mentre l’altro lo è in 
grado lieve. La cura conservativa integra quel¬ 
la chirungica e la sostituisce nei casi in cui 
quest'ultima non è indicata. Per alcqni è utile 
un soggiorno in montagna, in altri casi que¬ 
sto è controindicato: così p. es. per i refrecto- 
mizzati in cui il rene residuo sia necrotico o 
nefritico e per i pazienti con vescica amma¬ 
lata molto sensibile. Alimentazione abbondan¬ 
te e corroborante : liquidi ne troppo scarsi nè 
troppo abbondanti, per evitare sia una iper- 
dislensione della vescica, sia una sua irrita¬ 
zione da parte di urine troppo concentrate. 
Nei primi mesi dopo l'operazione i pazienti 
devono essere sorvegliati di continuo, e anche 
poi controllati periodicamente per lungo tem¬ 
po, badando soprattutto alla possibilità di 
lesioni tubercolari genitali. La tubercolosi del¬ 
la vescica migliora spontaneamente quando si 
è asportato il rene ammalato e cèssa la immis¬ 
sione di urina bacillifera. Nei non operati in¬ 
vece, se ammala di tubercolosi anche il se¬ 
condo rene, la vescica continua a causare do¬ 
lori e frequente stimolo alla minzione, ciò che 
turba il riposo e il sonno del paziente. La tu¬ 
bercolosi della vescica si cura con farmaci 
por bocca e con medicazioni locali. I primi 


sono il bleu di metilene (3 volte 1-2 pillole 
da 5 ctg.), il salolo dato intermittentemente 
(evitare la urotropina che irrita la parete ve¬ 
scicale) e gli alcalini (3 volte un cucchiaino 
raso di bicarbonato sodico, magnesia usta e 
citrato sodico a parti eguali). Contro i tormen¬ 
tosi spasmi della vescica antipirina, pirami¬ 
done .belladonna. p. 

ATTUALITÀ 

La febbre ucraina. 

(K. Westphal. Deutsche Meàicinische Wo~ 

chenschrift, 5 febbraio 1943). 

Durante la guerra attuale come nella prece¬ 
dente i medici tedeschi hanno avuto occasio¬ 
ne di osservare con molta sorpresa che nella 
Polonia orientale e nei territori della Russia 
Sovietica si verificano un gran numero di ma¬ 
lattie febbrili sconosciute nell’Europa centrale- 
ed occidentale. 

Così nell’Ucraina orientale sono staiti rileva¬ 
ti numerosi casi di affezione febbrile acuta di 
tipo affatto speciale chei non si può inquadra¬ 
re in nessuna delle sindromi morbose finora 
descritte, j, r . fi¬ 
li rilievo di tale malattia fu del tutto occa¬ 
sionale. Si rotò che alcuni pazienti venivano 
ricoverati negli ospedali contumaciali con dia¬ 
gnosi di tifo esantematico, quantunque non ne 
presentassero la sintomatologia tipica; e, fat¬ 
to più importante, poco dopo guariti di que¬ 
sta malattia erano colpiti dal tifo esantemati¬ 
co nella sua forma classica. Ciò fece supporre 
che la prima manifestazione infettiva fosse una 
malattia diversa dal dermotifo. Una più ac¬ 
curata osservazione dei fatti clinici ed epide¬ 
miologici confermò la giustezza di questa sup¬ 
posizione. 

L’inizio della malattia è improvviso, quasi 
esplosivo. Dal pieno benessere e senza alcun 
sintomo prodromico i pazienti sono colpiti da 
febbre che rapidamente raggiunge i 39-39,5 ed 
anche ì 40. Solo talvolta si Ha forte brivido. 
Contemporaneamente si ha forte cefalea diffu¬ 
sa a tutta la testa, grave senso di malessere, 
talora un certo ottuntimento del sensorio. La 
cefalea permane tormentosa per 5-6-10 giorni, 
per lo più per tutto il periodo febbrile. Si può- 
avere anche un leggero meningismo con ac¬ 
cenno di rigidità nucale. Non si hanno mai 
gravi disturbi psichici, nè insonnia pronun¬ 
ziata. All’opposto di quanto si riscontra nella 
febbre volinica e nell’influenza marcano for¬ 
ti dolori nelle altre parti del corpo, ad ecce¬ 
zione di qualche leggero dolore al dorso ed 
ai polpacci. Tali dolenzie non hanno nulla di 
comune con i dolori ai lombi e alle coscie del¬ 
l’influenza e con i dolori periostei alle coscie 
e alle gambe o a tipo ischialgia) della febbre 
volinica. Marca anche- la sensibilità alla pres- 
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•sione del terzo inferiore della tibia così ca¬ 
ratteristica di quest'ultima malattia. 

Al primo, quarto o quinto giorno compare 
nel 70 % dei casi un esantema e nell’80 % un 
notevole ingrossamento della milza. La fre¬ 
quenza del polso al primo giorno è relativa¬ 
mente bassa (90-100 battiti al minuto). Così 
che al principio' l’improvviso aumento della 
temperatura con bradicardia, l’esantema e il 
tumore di milza rendono facile lo scambio con 
il tifo esantematico. 

Ma Fesantema in effetti è più tenue e anche 
più fugace. Consta di macchie di colore rosa 
pallido, mai rosso scuro, grosse come grani 
di miglio tutt’al più come semi di lino, che 
impallidiscono sotto la pressione e non han¬ 
no nessuna tendenza all’emorragia. Questo 
esantema maculoso, poco papuloso è in ge¬ 
nere diffuso alle parti superiori del tronco, 
specie alle arcate costali, talvolta alle braccia 
e mai alla testa. Come si è detto, è molto 
fugace : dura uno o due giorni, di rado tre 
o quattro giorni. Talvolta è accompagnato da 
particolari sensazioni. Non si è mai notato un 
enanteina, ma talvolta fu solo rilevato un leg¬ 
gero arrossamento delle fauci e alle tonsille, 
nonché qualche segno di bronchite e tracheite’ 
La tenuità e fugacità dell’esantema e la sua 
assenza agli avambracci, al palmo delle mani, 
alle estremità inferiori come anche' la man¬ 
canza della tendenza all’emorragia costituisco¬ 
no criterii sufficienti per la diagnosi differen¬ 
ziale con il tifo esantematico, per quanto bi¬ 
sogna tener presente che in numerosi casi di 
questa malattia 1 esantema è poco pronunzia¬ 
to e può anche mancare. 

Il tumore di milza, con bordo duro e ta¬ 
gliente, può essere rilevato con la palpazione 
e la percussione, talvolta fino ad un dito e mez¬ 
zo trasverso dell’arcata costale: dura per tutto 
il periodo febbrile. 

La curva febbrile della durata di 6-10 gior¬ 
ni presenta remissioni mattutine più o meno 
pronunziate. In genere al 7° giorno 1 la tem¬ 
peratura serale raggiunge appena i 38°, per 
tendere nei giorni successivi alla norma.’ Con 
il 12° giorno si ha sempre apiressia. 

La frequenza del polso, come si è detto, non 
ha alcuna correlazione con il grado della feb¬ 
bre. Anche la pressione ha tendenza ad essere 

bassa. Aon si riscontrò mai nulla a carico del 
cuore. s 

La formula leucocitaria presenta spesse una 
leucopenia e talvolta eosinofilia; la velocità di 
sedimentazione rimane di regola inalterata. 

Le urine non contengono albumina nè ci¬ 
lindri. La diazoreazione è spesso positiva. 

La convalescenza è per lo più lunga (2-3 set¬ 
timane) perdurando il senso di astenìa e di 
stanchezza. il. ■’ 

La prognosi è in genere buona; non si rile¬ 
varono inai complicazioni. 

In complesso la sindrome è caratterizzata 
da febbre alta a carattere remittente della du¬ 
rata di 7-10 giorni, con relativa bradicardia, 


leucopenia o leucocitosi normale, tumore di 
milza, esantema fugace, diazoreazione positi¬ 
va, cefalea intensa. 

La reazione Weil-Felix, data la durata della 
malattia, non può dare utili criterii per la dia¬ 
gnosi. Comunque essa risulta sempre negati¬ 
va, tranne qualche caso nel quale fu debol¬ 
mente positiva. In modo analogo si compor¬ 
tano lo sieroreazioni per il tifo e i paratifi. 

Data la benignità della prognosi la terapia 
deve limitarsi alla somministrazione di anti¬ 
nevralgici per sedare la cefalea. Dr 
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b. Lejeune. Leitfadent zar Goschichte der Me- 
difilli' Editore G. Thieine, Lipsia Prezzo 
R.M. 7,87. 

Qpesto piccolo ma succoso volume vuole 
essere una specie di orientamento alla storia 
della medicina. 

Le singole tappe dello sviluppo dell’arte sa¬ 
nitaria sono messe in collegamento con i con¬ 
temporanei ilatti storicij di maggior rilievo, 
per modo che ci si può rendere conto come 
ed in quanto gli eventi civili influirono sul 
pensiero scientifico in genero e su quello me¬ 
dico in ispecie. 

L edizione molto accurata è ricca di nume¬ 
rose figure, riproducenti per la maggior parte 
le effigie dei pionieri della scienza medica. 

Dr. 

F. Lesrch. Il carattere. Casa Editrice Cedam, 
Padova. Prezzo L. 60. 

Il libro che vede ora la luce in Italia per la 
traduzione del prof. Carlo Berlucchi, era già 
molto diffuso. Esso rappresenta quanto di più 
organico si sia presentato in fatto di caratte¬ 
rologia, e costituisce perciò il >libro tipica¬ 
mente didattico per questa disciplina. 

La caratterologia che ha rielahorato in for¬ 
ma sistematica e quindi con carattere scien¬ 
tifico tutte le cognizioni Qjmpirithe intorno 
alla natura e alla struttura delle varie perso¬ 
nalità umane e dei diversi elementi che la 
compongono, ha assunto negli ultimi tempi 
un eporme importanza non solo teorica ma 
anche per le sue applicazioni pratiche. 

11^ libro perciò del Lersch sarà di grande u- 
tilità non solo per psicologi e psichiatri ma per 
lutti coloro che si occupano dei problemi del¬ 
la scuola, dell’orientamento e della selezione 
professionale. 

La lettura di questo libro, per altro, è gra¬ 
devole per i frequenti riferimenti ai vari aspet¬ 
ti dell’anima umana ed alle manifeistazioni 
artistiche che in tutti i, tempi hanno cercato di 
individualizzare e dar risalto ai vari tipi. 

La traduzione, fedele e precisa, sarebbe ri¬ 
sultata più chiara se fosse stata aiutata da una 
migliore veste tipografica. Dr. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei Libri di cui 
si desidera la recensione. 
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CASISTICA 

L’ipertensione di origine renale. 

L'ipertensione arteriosa può essere provo¬ 
cata dall’ischemia renale determinata in varii 
modi: compressione vasale, riduzione del pa¬ 
renchima renale, atresia dei vasi parenchimali. 
La soppressione delle cause dell’ischemia fa 
ritornare rapidamente la tensione entro i limi¬ 
ti normali. Ma, osserva A. Bernard (Paris Me¬ 
dicai , 20 nov. 1941), questo effetto manca se 
l’ipertensione è divenuta maligna o se nel 
contempo si sono sviluppati altri fattori ex¬ 
trarenali che mantengono elevata la tensione. 

L’esistenza di questi fattori extra renali è 
dimostrata dal fatto che non tutte le lesioni 
renali sono accompagnate da ipertensione. Si 
deve perciò supporre che vi sia un meccanismo 
regolatore che mantiene bassa la tensione e la 
cui carenza provoca l’ipertensione. 

in effetti quando l’ipertensione coincide con 
il restringimento vasale di un solo rene, la 
nefrectomia non l’elimina sempre. Non è dub¬ 
bio che v’ha una causa extra renale dell’iper¬ 
tensione o anche un’ischemia dell’altro rene. 

In pratica quindi la lesione di un solo rene 
non costituisce un’indicazione operatoria asso¬ 
luta. Braasch, Walters e Hammer hanno tro¬ 
vato che la nefrectomia riduce l’ipertensione 
nel 70 % dei casi di pielonefrite atrofica, nel 
50 % dei casi di tubercolosi renale, nel 25 % 
dei casi di calcolosi, d’idronefrosi o di neopla¬ 
sia renale. 

La nefrectomia dà risultati migliori della 
nefrotomia seguita per lo più da ipertensione 
dovuta probabilmente a nefrite o pielonefrite. 

Nei bambini gli effetti sono più sicuri e du¬ 
raturi forse per la minore- frequenza di cause 
extrarenali d’ipertensione. 

Nei casi di nefrite con piccoli reni rossi la 
ipertensione è dovuta alla fibrosi perirenale: 
la guaina fibrosa comprimerebbe il rene, im¬ 
pedirebbe lo sviluppo della circolazione colla¬ 
terale e contribuirebbe così all’ischemia renale. 

L’ipertensione senza lesioni renali è proba¬ 
bilmente dovuta a spasmi vasali, qualche cosa 
di analogo all’angina spasmodica coronaria, 
die provocherebbe l’ischemia del rene e la se¬ 
crezione interna di renina e d’ipertensina. 

Dr. 

Contributo alla conoscenza della patogenesi del¬ 
l’esoftalmo unilaterale. 

J. Adams-Ray e S. G. Sjòbeng (Acta medi¬ 
ca Scandinav. fase. V, 1942) hanno voluto 
provare il blocco del ganglio stellato nell’e- 
softalmo unilate ralle di 'origine ipertiroidea, 
partendo dal concetto che se esso avesse come 
patogenesi una eccitazione del simpatico con 
conseguente contrazione dei muscoli oculari, 
come alcuni sostengono, quest'intervento do¬ 


vrebbe far scomparire o almeno ridurre l’esof¬ 
talmo. Nei Ire casi in cui essi bloccarono il 
ganglio stellato si poteva escludere sicuramen¬ 
te un esoftalmo da tumore e si doveva pen¬ 
sare ad una tireotc-ssicosi, perchè tutte tre 
avevano aumento del metabolismo basale. 

I risultati furono nulli nei riguardi dell'e¬ 
softalmo, mentre in tutt’e tre i casi si ebbe 
evidente miosi. Questo' metodo era stato scel¬ 
to dagli AA. colla speranza di poter avere un 
mezzo di differenziare l’esoftalmo di origine 
ipertiroidea dall’esoftalmo di altra natura; ma 
i risultati ottenuti escludono che questo sia 
un mezzo utilizzabile a scopo diagnostico. 

J risultati negativi si possono spiegare in 
due modi : o perchè è sbagliata la teoria che 
l’esoftalmo dipenda dal simpatico o perchè si 
tratta ormai di un’alteraziope tanto stabiliz¬ 
zala da non essere più regredibile. L. 

TERAPIA 

La cura della meningite epidemica. 

L'uso terapeutico dei sulfamidici ha radical¬ 
mente cambialto gli esiti della cura della me¬ 
ningite epidemica, la quale in precedenza of¬ 
friva poche speranze di successo, perchè nep¬ 
pure con la sieroterapia si poteva ottenere una 
apprezzabile diminuzione della mortalità. Ciò- 
risulta anche da osservazioni di R. E. Mark 
(M ed. Welt., 31 maggio 1941) il quale, ap¬ 
profittando della recrudescenza epidemica del¬ 
la meningite che si è verificata durante la 
guerra, potè istituire indagini comparative sui 
vari metodi di cura, sopra un gruppo di 120 
casi, di cui più della metà molto gravi. Il con¬ 
fronto del decorso della malattia (a partire 
dall’inizio della terapia), dell’andamento del¬ 
la temperatura, della presenza o meno di com¬ 
plicazioni ecc. ha dimostrata che l’uso dei 
sulfamidici porta un notevolissimo migliora¬ 
mento dei resultati terapeutici. Con l’albucid 
la febbre in generale cede dopo circa 4 gior¬ 
ni, più spesso per lisi che per crisi, indipen¬ 
dentemente dalla via di somministrazione del 
preparato (orale, endovenosa, lombare); il li¬ 
quor si rischiara, le reazioni di Nonne e Pandy 
diventano negative, la velocità di sedimenta¬ 
zione ritmila normale. Gli esiti complessivi 
risultano dal seguente prospetto: 

Medicamento: Albucid; N. dei casi, 48; Gua- 
rizioni: 98 % (40); Durata della osservazio¬ 
ne 47 giorni; 

Medicamento: Sulfapiridina; N. dei casi, 39; 
Guarigioni: 87% (33); Durala della osserva¬ 
zione: 61 giorni; 

Medicamento: Siero e puntura lombare (sen¬ 
za sulfamidici); N. dei casi, 30; Guarigioni: 
42 % (13); Durata della osservazione: 64 giorni: 

Per la rilevante diminuzione della morta¬ 
lità e la mancanza di disturbi e complicazio- 
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ni FA. conclude che in ogni caso, anche solo 
sospetto, di meningite epidemica, è doveroso 
istituire una cura sulfamidica quanto più pre¬ 
coce è possibile e preferibilmente per via in- 
tralombare. M. P. 

La cura della lambliasi. 

La lamblia o giardia intestinalis è un proto¬ 
zoo flagellato che si riscontra frequentemente 
nelle feci deH'uomo. Fu osservata per la pri¬ 
ma volta nel 1861 da Loewenhoek, e ritrovata 
e descritta dettagliatamente nel 1859 da Lambì, 
un medico di Praga. 

La sua azione patogena è stata molto discus¬ 
sa e messa in dubbio, anche perchè non si è 
riusciti a coltivarla artificialmente. La scoper¬ 
ta di Galli-Valerio sull’azione lambliocida deh 
Fatebrina e sugli effetti curativi dell’atebrina 
stessa sui disturbi che si supponevano dovuti 
alla lamblia ha risolto la questione. 

Risulta che la lamblia può provocare una 
serie di sindromi morbose: 

1. Sindromi intestinali: a) dispepsia fer¬ 
mentativa con feci pastose e acide e contenen¬ 
ti granuli d’amido e batterli iodoflli; b ) en- 
terecolite cronica; c) disturbi funzionali ga¬ 
strici (senso di peso epigastrico, sonnolenza 
dopo i pasti, aerofagia, nausee, anoressia). 

2. Sindromi biliari : a) forma spastica con 
crisi dolorose analoghe a quelle della coleli¬ 
tiasi; b) colangite catarrale con disturbi di¬ 
gestivi funzionali e spesso con alterazione con¬ 
siderevole dello stato generale; c) colecistite 
cronica; d ) insufficienza epatica. 

S. Disturbi tossici: a) sindromi a tipo d’in¬ 
fezioni acute; b) polinevriti; c) disturbi neu¬ 
rovegetativi (bradicardia, ipotensione, palpita¬ 
zioni, esagerazione del dermografismo, acro- 
cianosi e acroiperidrosi, febbricola con sudori 
notturni a tipo pseudotubercolare). 

L Disturbi dello stato generale : a) deperi¬ 
mento generale e astenia, talvolta cachessia a 
tipo pseudo-canceroso; ò) fenomeni allergici 
(orticaria con eosinofilia, disturbi anafilattici 
con febbre, esantema, prurito- e artralgie); 
c) anemia ipocromica. 

Dopo aver passato in rassegna tutte queste 
sindromi P. R. Dreyfus ( Gastroenterologia , 
1942, N. 5-16) ricorda che il medicamento spe¬ 
cifico contro la lamblia è l’atebrina, attual¬ 
mente sostituito dall’acranil altrettanto effica¬ 
ce e meno tossico per la cellula epatica. Ambo 
le sostanze posseggono in vivo una polente 
azione lambliacida: la somministrazione per 
via orale di gì*. 0,025 basta a far scomparire 
i parassiti dal tubo digerente. Agisce dopo 
parecchie ore, dopo essere stata assorbita ed 
eliminata con la bile; per via intramuscolare 
risulta inefficace. 

La maggior parte degli autori ha ottenuto il 
100 per cento di guarigioni. Qualche recidiva 
in malati apparentemente guariti sembra do¬ 
vuta a reinfezione. Dr. 


varia 

L’eterismo in Germania. 

R. Winter ( Wiener M&diz. Wochenschrift , 
marzo 1942) si occupa a fondo di questo inte¬ 
ressante argomento, a torto, secondo lui, un 
po’ trascurato dalla maggioranza dogli AA. 
L’eterismo, pur non essendo così diffuso, co¬ 
me altre forme di intossicazione, è però abba¬ 
stanza comune in certe regioni della Germa¬ 
nia. Il primo caso fu descritto a Berlino nel 
1875; qualche anno più tardi il tossico si dif¬ 
fuse molto bella Prussia-, orientale, dove per il 
suo basso- costo era usato ampiamente in 
specie dalle popolazioni più povere, da uo¬ 
mini, donne e perfino bambini, tanito che 
sono descritti casi di anomalie e arresti di 
sviluppo fìsico e psichico per abuso di etere. 
In queste regioni non se ne è mai persa l’abi¬ 
tudine e anche oggi, nonostante le proibizio¬ 
ni, si continua clandestinamente l’uso del ve¬ 
leno. Oltre che in Prussia l’eterismo è diffuso 
in tutte le popolazioni del Baltico, dell’Alta 
Slesia ed in Austria. Fuori della Germania è 
abbastanza comune in Russia e in Irlanda. 

La somministrazione dell’etere può farsi per 
due vie: per inalazione e come bevanda, puro 
o misto ad alcole; dà assuefazione. Non sem¬ 
pre si tratta di intossicazione volontaria: la si 
riscontra ad esempio in operai addetti alla 
fabbricazione di sete artificiali, in medici ed 
infermiere costretti a respirare per molte ore 
aria impregnata di etere in sale operatorie 
male aerate. 

La sintomatologia è la seguente: dopo un 
breve periodo di irrequietezza e malessere, in¬ 
sorge uno stato- crepuscolare in cui Fin dividilo 
diviene euforico, avverte un gradevole senso di 
calore, ha la sensazione di volare liberamente 
nell’aria. A lungo andare l’intossicazione pro¬ 
voca danni al cuore, fegato, polmoni e quasi 
tutti gli organi interni. I malati divengono 
mentalmente insufficienti, abulici, irrequieti, 
menomati soprattutto nella memoria. 

Luigia Valori 

(Da L'Attua\lkà Med., ag.-ott. 1942). 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA." 


Se il direttore sanitario dell'ospedale possa 

esercitare funzioni mediche. 

Il direttore di ospedale di prima o seconda 
categoria, al quale l’art. 21 primo comma del 
regolamento generale ospedaliero, approvalo 
con R.D. 30 settembre 1938', n. 1631, fa di¬ 
vieto del libero esercizio professionale, può 
tuttavia esercitare attività di consulenza? E, 
nel caso affermativo, può esercitarla in tutti i 
rami della professione medica, entro e fuori 
dell’ospedale, in ambulatorio pubblico e pri¬ 
valo, in presenza del medico curante o an¬ 
che in assenza di questo? Può essere consen¬ 
tito al direttore di assumere l’incarico del ser¬ 
vizio di un reparto 1 o di sezione dell’ospedale, 
non assegnati ad' un primario reparto di os¬ 
servazione, contagiosi, labratori, istitut anato- 
rno-patologico, ecc.)? 

La risuìuzion? affermativa di quesiti quesiti 
corrisponderebbe al nostro desiderio, per con¬ 
vincimento di opportunità obbiettiva essendo 
conveniente non restringere eccessivamente la 
esplicazione dell’attività professionale, oltre i 
limiti delle esigenze che la restrizione impon¬ 
gono. , . ' 

Si comprende che, specialmente il sanita¬ 
rio preposto a servizi complessi e di grande 
responsabilità non sia distratto da occupazio¬ 
ni professionali private e possa dedicarsi alla 
sua funzione di impiego; si comprende, per¬ 
ciò, il divieto dell’esercizio privato, malgrado 
le conseguenze che ne derivano, anche dal 
punto di: vista patrimoniale. Quando, per es. 
un sanitario, dal quale si pretendono titoli 
elevatissimi e al quale si impongono doveri 
gravosi, è remunerato da stipendi inadeiguali, 
gli effetti del divieto di esercizio professio¬ 
nale libero sono gravissimi e spesso si risol¬ 
vono in sperequazioni, essendo probabile e 
frequente che il direttore sanitario si troverà 
in condizioni di inferiorità anche di prestigio 
di fronte al primario, che di regola ha una 
posizione professionale elevata. Non vogliamo 
con questo dire che il prestigio di un uomo 
riposi soltanto sulla misura dei suoi redditi 
— Dio ci guardi da questa falsa concezione 
troppo americanizzante! — ma è un dato di 
comune esperienza che il tenore di vita di un 
uomo, il decoro proprio e della propria fami¬ 
glia, la serenità con cui, dal punto di visita 
economico, si psson' affrntare le esigenze del¬ 
la vita, contribuiscono notevolmente al presti¬ 
gio e alla intensificazione dell’attività. Óra, 
poiché è probabile che ai direttori sanitari 
ospedalieri sia fatto generalmente poco con¬ 
gruo, e questo possa influire notevolmente sia 
ad allontanare i migliori, sia a non incorag¬ 
giare i direttori sanitari, riteniamo che sareb¬ 
bero utili agli enti ospedalieri e al personale 
sanitario, opportuni temperamenti alla dispo¬ 


sizione che stabilisce l’assoluto divieto di eser¬ 
cizio professionale libero da parte del diretto¬ 
re sanitario. 

Può rientrare fra questi temperamenti l’e¬ 
sercizio della consulenza? E’ dubbio; ma non 
ci sembra che sia da escludere la possibilità 
di un limitato riconoscimento. A rigore l’e¬ 
sercizio della consulenza è attività professio¬ 
nale. Ma poiché il divieto deve essere inteso 
in relazione al fine che lo legittima, cioè allo 
scopo di evitare che la normale attività di im¬ 
piego sia distratta dalle esigenze dell’esercizio 
professionale, si può ammettere che prestazio¬ 
ni di consulenza, le quali non integrino per 
entità e continuità vero e proprio esercizio abi¬ 
tuale della professione libera, siano consentite. 

Da questo punto di vista si può utilizzare 
qualche precedente. L’art. 20 dello schema di 
regolamento per le direzioni dei Consorzi an¬ 
titubercolari, per i dispensari provinciali e P* 
sezioni dispensariali, emanato nel 1931’, dispo¬ 
ne che al direttore del Consorzio e a quello 
del dispensario provinciale è inibito il libero 
esercizio della professione di medico chirurgo, 
restando consentito l’esercizio della privala 
consulenza nella specialità. Il successivo testo 
unico delle leggi sanitarie, approvato con R. 
D. 27 luglio 1934, n. 1265, all’art. 277, di¬ 
spone che al direttore del Consorzio ed a quel¬ 
lo del dispensario provinciale è iribito l’e¬ 
sercizio della professione di medico chirurgo. 
Nonostante che questa disposizione, non fa¬ 
cendo più cenno della consulenza, fosse re¬ 
strittiva di fronte a quella del regolamento, la 
circolare del Ministero delEInterno del 20 
agosto 1934, A. G. n. 20.173-15-45 sul nuovo 
testo unico dichiarava che, quando i regola¬ 
menti o i capitolati dei Consorzi consentono 
ai predetti sanitari l’esercizio della consulenza 
nella specialità, tale esercizio continuerà ad 
essere consentito. Allo stesso modo il Ministe¬ 
ro ha disposto con la successiva circolare del 
7 febbraio 1939, n. 20300.20/62457, con la 
quale si è chiarito che, trattandosi di privala 
consulenza, essa può effettuarsi soltanto a chia¬ 
mata del medico curante, non solo fuori dei 
locali di ufficio ma anche fuori dello stesso 
domicilio privato del direttore del Consorzio: 
il che significa che, se non interpretiamo male 
la circolare, la consulenza è unicamente con¬ 
sentita al letto dell'ammalato ed alla presenza 
del medico curante. 

Potrebbero queste disposizioni, emanate dal¬ 
la Direzione generale della sanità più che al¬ 
tro su una base equitativa radicata sopra l’e¬ 
sigenza di tutelare situazioni già consolidate, 
applicarsi anche ai direttori sanitari ospeda¬ 
lieri? Rispondiamo, anzitutto, che per quei di¬ 
rettori sanitari di ospedale, ai quali i regola¬ 
menti dei singoli permettevano in passato, con 
(Continuazione alla pagina seguente). 


( + ) La presente rubrìca è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico- 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


(Seguito della Politica Sanitaria dalla pay prec.). 

o senza limitazioni, l’esercizio professionale pri¬ 
vato, l’art. 21 del regolamento generale ospe¬ 
daliero non sarà, a rostro avviso, applicabile. 
Vero è che la detJta dis|X)sizione vuole impe¬ 
rativamente che al direttore sanitario sia [al¬ 
to divieto del libero esercizio professionale, ma 
riteniamo che questa disposizione debba es¬ 
sere applicata secondo i criteri generali della 
efficacia della legge nel tempo, nel senso che 
generalmente la legge dispone per l’avvenire. 

Ed è da ritenere che le stesse ragioni clic 
indussero la Direzione generale della sanità a 
consentire l’esercizio della privata consulenza 
a quei direttori di Consorzi antitubercolari ai 
quali l’esercizio stesso era permesso in base a 
disposizioni anteriori, debbano indurre a ri¬ 
conoscere che i direttori sanitari ir carica 
continuino l’esercizio professionale con o sen¬ 
za i limiti previsti dagli antichi ordinamenti 
dei singoli Istituti. 

Resta la questione per i direttori sanitari 
ospedalieri che saranno assunti ir seguito, sul¬ 
la base dei regolamenti aggiornati in armonia 
col regolamento generale del 1938. Per questi 
sanitari ci sembra che non possa invocarsi il 
precedente relativo ai direttori dei Consorzi 
antitubercolari, mancando la stessa ragione 
che valse a far rispettare per quelli le antiche 
situazioni consolidate; ma riteniamo che la 
consulenza possa essere permessa, nei limiti- 
sopra indicati, in quanto cioè non sia esplica¬ 
zione di abituale esercizio professionale. Circa 
la possibilità di incarichi per servizi di repar¬ 
ti o sezioni non assegnati ad un primario, ci 
sembra che prevalgano* ragioni di senso negati¬ 
vo perchè le disposizioni del regolamento ge¬ 
nerale sonc fondate sul presupposto del carat¬ 
tere esclusivo delle funzioni del direttore de¬ 
gli ospedali di prima e di seconda categoria. 
Come risulta da numerose disposizioni del re¬ 
golamento predetto, il direttore ha una serie 
molto numerosa ed importante di attribuzio¬ 
ni, che lo pongono al disopra di tutti i re¬ 
parti e servizi sanitari ospedalieri. Non credia¬ 
mo quindi che il regolamento generale gli 
consenta la possibilità di assumere direttamen¬ 
te un determinato e particolar eservizio ospe¬ 
daliero. Tutto ciò è detto nella ipotesi, che noi 
non riteniamo esatta, che ci possano essere 
reparti o servizi non assegnati a primari!. Non 
possiamo dilungarci su questo punto; ma è da 
avvertire che ai reparti ed alle sezioni indicati 
nel quesito dovrà essere sempre preposto un 
primario, anche se per incaico, il quale pel- 
altro non può essere affidato al direttore sani¬ 
tario, che non deve cumulare le due diverse 
attribuzioni di direttore dell'ospedale e di di¬ 
rigente di un reparto o di una sezione. Negli 
ospedali di prima e di seconda categoria, ai 
quali ci siamo unicamente riferiti, la legge 
non consente questo cumulo. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il 21 aprile con Regio Decreto su proposta del 
Duce il gr. uff. Luigi Pozzi è stalo nominato ca¬ 
valiere al merito del lavoro, quale « editore di ope¬ 
re nazionali di medicina e chirurgia ». 

I nostri lettori, i quali conoscono il valore del¬ 
l’attività svolta, durante vari decenni, da Luigi 
Pozzi nel campo della cultura medico-chirurgica, 
si compiaceranno insieme con noi dell’a'tissima e 
significativa onorificenza ora conferitagli, la qua¬ 
le ne premia la fattiva operosità e le grandi be¬ 
nemerenze, di portata nazionale. 

La redazione. 

Ricompense al valor militare 

conferite al personale del Servizio sanitario. 

Croce di guerra : maggiori medici: Felice Ada¬ 
mi. Fiorindo Scardapane; capitani med. : Reffae- 
le De Troia, Arduino Izzo; capitano formac. : Vit¬ 
torio Aisola; tenenti medici: Roberto Ginoulhac, 
Umberto lacchici, Nicolò iPe’.lerito, Gaetano Ra- 
scio, Luigi Satta; tenente farm. : Geo Baccarani; 
capomanipolo med.: Raffaele Pischedda; sottote¬ 
nenti med.: Sante Campanelli, Carmelo Fox. En¬ 
nio Saccani,, Virginio Sinigaglia, Renato Torna¬ 
seli i. 

Con R. Decreto in data 26 marzo 1943-XXI è 
stata conferita al tenente generale medico Grego¬ 
rio Gelonesi la Croce di Cavaliere nell’Ordine Mi¬ 
litare di Savoia: 

« Capo della Sanità Militare Marittima, ha ra¬ 
pidamente portalo il Servizio Sanitario della R- 
Marina al più alto grado di efficienza per supe¬ 
riore organizzazione ed approntamento. Anima¬ 
tore fervido ed instancabile, ne regge e guida le 
complesse attività dando in ogni settore il pre¬ 
zioso contributo del suo sapere e della sua ma¬ 
tura esperienza tècnico-militare. Silurata la R. 
Nave Ospedale «.Amo » mentre vi era imbarcalo 
per -missione ispettiva, diresse, con esemplare 
spirito di iniziativa e con virile sprezzo del pe¬ 
ricolo, le operazioni di salvataggio, in avverse 
condizioni di mare e di tempo. Nella sua qualità 
di Capo e di scienziato, si è affermato quale va¬ 
loroso esponente delle gloriose tradizioni del Cor¬ 
po .Sanitario Militare Marittimo». 


Nel Natale di Roma la Reale Accademia d’Italia 
ha tenuto in Campidoglio la seduta generale per 
il solenne conferimento del premio Mussolini e 
degli altri premi ed encomi. Nella Classe delle 
scienze fisiche, matematiche e naturali sono stati 
conferiti premi ed encomi ai proff. Domenico Ma- 
rotta e Mariano Messini; è stato assegnato un pre¬ 
mio di lire diecimila al prof. Pietro Caliceti. 

Il Consiglio Nazionale delle Ricerche in occa¬ 
sione del Natale di Roma ha assegnato il premio 
« Giulio Alessandrini » a! prof. Felice Jerace. 

Alle direzioni di .Sanità della difesa territoriale 
di Firenze e di Napoli sono stati nominati i colon¬ 
nelli medici professori Magliulo e Ferri. Ambedue 
provengono dalla .Scuola di Applicazione di Sani¬ 
tà Militare di Firenze, dove insegnavano rispet¬ 
tivamente traumatologia e tossicologia di guerra. 
Erano stati ultimamente direttori degli Ospedali 
Militari di Firenze e di Messina. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

Il 3 e 4 aprile si è tento a Pavia il tradizionale 
Convegno dei farmacisti dell’Alta Italia, organiz¬ 
zalo dal ,prof. Pietro Maseherpa, ordinario di Far¬ 
macologia, con l’intervento del segretario nazio¬ 
nale dei farmacisti, dott. Scrinzo. 

Le sedute culturali sono state dedicate alla bio¬ 
chimica dei fermenti e alla zimoterapia; si sono 
avute, tra le altre, le notevoli relazioni del prof. 
De Caro, fisiologo di Pavia, del prof. Pratesi, e 
dello stesso Maseherpa. Questi convegni pavesi 
hanno dimostrato non solo di raggiungere lo sco¬ 
po di aggiornamento della cultura dei farmacisti, 
ma di potenziare il substrato interpretativo e col- 
laborazionistico del medico in ordine al crescen¬ 
te progresso della bioterapia. 

Le « Giornate ginecologiche » organizzate dal¬ 
ia Società francese di ginecologia avranno luogo 
a Parigi il 26 e il 27 giugno. Per informazioni 
rivolgersi al segretario generale, dott. Maurice Fa- 
bre, rue Jules-Lefebre, 1, Paris. v 

Lo svolgimento dei corsi allievi ufficiali medici 

e farmacisti. 

A parziale modifica di quanto stabilito, i corsi 
allievi ufficiali medici e farmacisti avranno luo¬ 
go presso la scuola militare di applicazione di 
sanità militare di Firenze in due turn : 1. Turno: 
inizio 1. maggio, termine 30 agosto 1943; 2. tur¬ 
no: inizio lo settembre 1943 termine lo gennaio 
1944. 

Il corso allievi ufficiali veterinari avrà luogo 
presso la scuola di cavalleria di Pinerolo in turno 
unico: inizio 1. maggio, termine 30 agosto 1943. 

Il concorso del Direttorio del P.N.F. per aiuti 

ed assistenti universitari. 

Al concorso dei premi del Direttorio del P.N.F. 
per aiuti ed assistenti universitari sj sono pre¬ 
sentati complessivamente 59 concorrenti, che so¬ 
no tutti risultati degni di considerazione per l’o¬ 
perosità dimostrata. Fra essi le Commissioni giu¬ 
dicatrici hanno ritenuto meritevoli del premio, 
proponendone in alcuni casi la ripartizione ex 
equo , tra altri, i seguenti camerati: 

Per la patologia e clinica chirurgica : Ruggieri 
della II. Clinica chirurgica dì Roma; Muntoni del 
R. Istituto di Patologia chirurgica di Firenze; 

Per la patologia e clinica medica : Coppq della 
R. Clinica medica di Roma; dall’Acqua della R. 
Clinica Medica di Bologna; 

Per la Fisiologia - chimica fisoologica - scienza 
dell'alimentazione : Granati del R. Istituto di fi¬ 
siologia generale di Roma. 

Le Commissioni hanno, inoltre, giudicato meri¬ 
tevoli di particolare segnalazione altri concor¬ 
renti: 

Angelini (Padova), Bariatli (Milano). Bassi (Bo¬ 
logna i, Bassi (Firenze), Carere (Firenze), Gorelli 
(Roma), Ferrarmi (Bari), Gasperoni (Roma), Ghi- 
dini (Roma), Leghissa (Bologna), Montanari Reg¬ 
giani (Modena), Murano (Napoli), Poppi (Bolo¬ 
gna). Quattrini (Napoli), Scaffidi (Catania), .Sca¬ 
glioni (Pavia), Tangari (Napoli), Tosatti (Roma). 


Nella relazione finale le Commissioni giudica¬ 
trici hanno concordemente posto fu rilie\o l'alto 
contenuto politico e morale di questa iniziativa 
del P.N.F., esprimendo il voto che ess,a sia con¬ 
tinuata e potenziala. Il Segretario del P.N.F. ha, 
pertantq. disposto che sia subito bandito il con¬ 
corso per l’anno XXII destinato agli aiuti ed assi¬ 
stenti delle seguenti discipline: Patologia genera¬ 
le, Anatomia umana. Anatomia patologica e altre. 

L’Associazione Fascista della Scuola, curerà la 
distribuzione, agli interessati, del bando, con le 
specializzazioni relative. 

Esperimento di farmacoprofilassi della malaria 

in Albania. 

L Istituto di Malariologia « Ettore Marchiafava » 
di Roma ha eseguito in Albania un esperimento 
relativo alla profilassi medicamentosa della mala¬ 
ria mediante italchina. 

L’esperimento è stato attuato in due zone e cioè 
in alcune località della periferia di Valona e nel¬ 
la località di Lakatun. Sono stati tenuti distinti 
i profilassali regolarmente e irregolarmente, gli 
italiani e gli albanesi, questi divisi in vari grup¬ 
pi di età; in totale l esperimento riguarda un mi¬ 
gliaio di soggetti. 

Il ìisultato generale è stalo ottimo. Inoltre si è 
potuto stabilire die nelle zone endemiche ove 
quasi tutti gli abitanti hanno avuto l’infezione 
malarica (e quindi sono alquanto immunizzali) 
basta, per gli adulti (proporzionalmente per le 
età minori), la somministrazione di cg. 20 di ital¬ 
china per dose, due volte a settimana; le mani¬ 
festazioni cliniche dell’infezione malarica tra i 
profilassali sono in percentuali quasi nulle. Inve¬ 
ce per i soggetti nuovi, come in genere gl’italia¬ 
ni, occorre elevare la do^e a cg. 30 per volta con 
due somministrazioni la settimana; in tal modo le 
manifestazioni cliniche e parassitarle costituirono 
rare eccezioni e mai insorsero in forme gravi. 

Differenze analoghe a quelle relative alla pro¬ 
filassi furono osservate per quanto riguarda la 
terapia della malaria in atto: nei pazienti di zone 
endemiche cg. 30 al giorno, ripetuti per 5 giorni, 
sono sufficienti a debellare l’infezione, mentre nei 
soggetti nuovi (immigrati) occorre, specie per le 
forme più gravi, elevare le dosi a cg. 50 (5 com¬ 
presse) di italchina nei primi tre giorni e conti¬ 
nuare per altri due giorni con le dosi usuali di 
cg. 30 prò die. 

I risultati dell’esperimento di profilassi medi- 
comentosa sono stati oltremodo significativi. 

La re'azione, redatta dal dott. A. Coluzzi, verrà 
pubblicala prossimamente. 

Una conferenza. 

Nella conferenza da noi annunziata tenuta il 
17 aprile all’Ateneo veneto dal prof. dott. Giusep¬ 
pe Alberti, della R. Università di Firenze, sul te¬ 
ma « Riabilitazione medico-fisiologica di Giacomo 
Leopardi », l’O. dopo aver differenziato, in senso 
revisionistico al lombrosianismo, l’opera fisiologi¬ 
ca e poetica del Leopardi, si è soffermato sul pre¬ 
teso e discusso difetto visivo diagnosticato dal- 
l’Ovio come ipermctropia. Dall’esame dell’Alber¬ 
ti, condotto su autografi finora poco conosciuti, 
pervenuti alla Biblioteca Civica di Forlì, si con¬ 
ferma che il Leopardi non fu miope; egli si tro- 
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vò anzi nella condizione opposta: fu un iperme¬ 
trope e non usò mai occhiali. La dimostrazione 
acquista importanza al lume degli ultimi studi 
critici leopardiani e circa il substrato patologico 
del pessimismo, che l’Alberti riporta alla filoso¬ 
fia greca. 


È ora in corso ui o scambio di prigionieri ima 
lidi e di personale protetto (medici, cappellani), 
Verranno pure rimpatriati 2000 prigionieri italia 
ni invalidi. 


Un po’ dovunque. 


La strage dei 10 mila ufficiali polacchi: la Croce 

Rossa nell’opera d’identificazione. 

,Si ha da Varsavia, 17 aprile, che i medici le¬ 
gali che assistono* alle operazioni di identifica¬ 
zione dei 12 mda ufficiali polacchi (valutazione 
approssimale) trucidati nella foresta di Katyn 
hanno potuto constatare che i cadaveri presenta¬ 
no il cranio perforato all’altezza del cervelletto. 

# # * 

Il Comitato internazionale della Croce Rossa ha 
comunicalo di aver ricevuto, il 19 aprile, sia dal 
governo polacco emigrato a Londra, sia dalla Cro¬ 
ce Rossa Tedesca, l'invito a procedere ad un’in¬ 
chiesta sulla scoperta dei cadaveri di polacchi, 
trucidali dai sovietici presso Smolensk. Successiva¬ 
mente ha comunicato che Starebbe — in linea di 
massima — disposto a dare il suo 1 concorso alla 
designazione di esperii neutri, a condizione che 
tutte le parli in causa glielo domandino. (È man¬ 
cato il consenso dell'Unione Sovietica). 

Là nave ospedale “ Fusi! Mani „ è da ritenersi 

affondata. 

Si lia da Tókio, 20 apri e: La nave ospedale 
Fuso Mani che, come è nolo, è s,tata attaccata, il 
lo con - , nel Pacifico meridionale da apparecchi 
nerr ici, non ha più dato notizie di sè e si ritie¬ 
ne affondata. 

Grande indignazione ha qui destalo il fatto che 
gli aeroplani nemici hanno perpetrato tre suc¬ 
cessivi attacchi contro la nave, nonostante che 
essa recasse ben visibili, i distintivi della Croce 
Rossa i quali, secondo le convenzioni internazio¬ 
nali, dovevano renderla immune dall’offesa ne¬ 
mica. 

L’opinione pubblica è tanto più sdegnata per 
questa nuova violazione del diritto internazionale 
in quanto essa segue, a breve distanza, i recenti 
vili attacchi di un sommergibile contro la nave 
ospedale « Manila Maru », al largo di Pa’au, e di 
aeroplani contro la « IJral Mani » nei pressi della 
Nuova Irlanda. 

Rimpatri di mutilati e feriti. 

Si è compiuto a Lisbona lo sbarco, dalla nave 
«New Foundland», di 329 mutilali e feriti italiani 
appartenenti al personale medico e alla marina 
mercantile. Le loro ferite risalgono ad oltre un 
anno addietro ed essi provenivano dall’Inghiller- 
ra, ove furono trasportati dopo aver fatto il giro 
dell’Africa. Erano presenti autorità italiane e por¬ 
toghesi; queste si sono prodigate in attenzioni, 
col] a fiorando efficacemente con la Croce Rossa 
della collettività italiana e con la direzione degli 
« Annanzens Frigoriicos », che offri ospitalità nel 
proprio « dopolavoro ». I rimpatriandi hanno poi 
proseguito, in due treni-ospedali, attraverso il 
Portogallo, la Spagna e la Francia, per l’Italia. 

Sul trattamento loro inflitto dai britannici du¬ 
rante la prigionia, i quotidiani hanno recato lar¬ 
ghe notizie. 


Il Principe di Piemonte ha messo a disposizio¬ 
ne delle autorità un vasto locale al pianterreno 
della Reggia eli Napoli, affinchè sia adibito a po¬ 
sto di pronto soccorso in caso d’incursioni aeree. 
Fsso funzionerà a cura della Croce Rossa. 

II Duca eli Bergan o ha visitato a Cosenza i fe¬ 
riti dell’incursione aerea nemica del 12 aprile, ri¬ 
coverati nel «padiglione della Croce Rossa presso 
l'Ospedale civile, e i militari degenti nel’o stesso 
Ospedale; ha pure visitato i luoghi sinistrati. 

Il Duce ha ricevuto il cons. naz. doti. Orfeo 
Sellani, presidente dell Istituto nazionale fascista 
per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavo¬ 
ro (INFAIL), il quale gli ha fatto una relazione 
sull'attività svolta dall'Istituto durante l’anno so¬ 
lare 1942. Ha quindi consegnalo al Duce la som¬ 
ma di 2 milioni di lire, vinti coi buoni del Te¬ 
soro; il Duce ne ha destinato 1.750.000 lire ai si¬ 
nistrati in varie città e 250.000 agli orfani dei Le¬ 
gionari Camicie Nere. 

Il prof. G. Sangiorgi ha tenuto nella Casa del 
Mutilalo a Bari un’applaudita conferenza sul le¬ 
rcia «La Scienza per l’assistenza ai combattenti». 

La Società di Scienze mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunala il 6 dicembre e il 9 feb¬ 
braio, sotto la presidenza del dott. Baroni, assi¬ 
stito da’, segretario dott. P. Fabris; nella prima 
di queste adunanze sono stale fatte comunicazio¬ 
ni dai soci Bartolozzi e Renosto; nella seconda 
dai soci Bartolozzi e Agnesi. 

Le Commissioni riunite del Bilancio e degli 
Affari interni hanno discusso ed approvato». alla 
presenza dei Sottosegretari Albini per gli Affari 
interni, Rossi per la Presidenza c Pellegrini Giam¬ 
pietro per le Finanze, il bilancio de’ Ministero 
dell’Interno. 

La Corte d’Assise di Milano ha condannato la 
levatrice Carmela Bozzini, di 05 anni, malgrado 
le di lei proteste d’innocenza, a G anni di reclu¬ 
sione, per pratiche illecite contro la maternità in 
una giovane studentessa, con esito leta'e. 

Il Fronte tedesco del lavoro ha organizzato una 
mostra ambulante sulla protezione e l’igiene del 
lavoro. 

Nella prossimità di Szeged (Ungheria) verran¬ 
no eretti dieci sanatori, per l’importo di circa un 
milione e mezzo di pengò; ad ogì i sanatorio sa¬ 
rà annesso un padiglione di alloggio per i' per¬ 
sonale assistente. 

F’ comparso a Czernowitz il primo numero di 
« Bucovina Medicala », con la direzione redazio- 
na’c del dott. I. Nandris; la presentazione del pe¬ 
riodico è fatta dal ministro della sanità della Ro¬ 
mania, prof. T. Tomescu. 

Il prof. H. Yogt, direttore de l’Istituto del Reich 
per la balneologia, ha tenuto in Budapest una 
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conferenza sullo siri lo attuale della balneologia 
del reumatismo. 

In occasione del Natale di Roma sono stati con¬ 
segnati i brevetti e i distintivi d'onore ai muti¬ 
lati del lavoro da parte dell'Istituto Nazionale Fa¬ 
scista contro gl'infortuni sul lavoro, e ad una 
rappresentanza di orfani da parte dell’Ente As¬ 
sistenza Lavoratori. 

Un gruppo di studenti tedeschi, Spagnoli, bul¬ 
gari e svizzeri ha preso parte ad una visita all’I¬ 
stituto Eastman,, organizzata dalla Sezione fem¬ 
minile del G.U.F. di Roma. 

La Banca Popolare di Milano, per onorare la 
memoria del proprio funzionario capitano Nicola 
Giubileo, gloriosamente caduto nella presente 
guerra, ha disposto un’oblazione di L. 25.000 a 
favore dell’Ospedale Maggiore di Milano, per l’in¬ 
testazione di un letto a', nome del caduto. 

Un violento incendio si è sviluppato, il 19 
aprile, nel sottotetto di un padiglione del sana¬ 
torio « Croce di Salven » in comune di Borno 
(Brescia). I vigili del fuoco di Breno cercarono 
di circoscrivere le fiamme; ma il letto dell’edifi- 
zio è andato distrutto. I 60 ricoverati vennero 
portati all’aperto e poi trasferiti in altri padi¬ 
glioni. 

Un operaio svedese ven linovenne, abilissimo 
meccanico, a nome Sveli Berglund, rimasto mu¬ 
tilato delle mani in seguito ad un elettrotrauma, 
animato da straordinario talento inventivo ha idea¬ 
to e fatto costruire dispositivi protesici che sosti¬ 
tuiscono largamente le mani perdute e che gli 
hanno consentito di riprendere l’antico mestiere. 
(Dal « Popolo d’Italia », 11 apri’c 1943). 

La 4.a Commissione medica svizzera per il 
fronte russo è tornata in patria, dopo prestazio¬ 
ni durate tre mesi. 

E’ stata scoperta una lapide muraria sulla ca¬ 
sa del celebre pediatra Ad alberi Czerny, a Scha- 
korvva (Slesia superiore orientale). Alla cerimonia 
è intervenuto il dott. Conti. 

Il prof. Dionis du Séjour, titolare della catte¬ 
dra di clinica chirurgica della Scuola di Cler- 
mont-Ferrand, ha lascialo il posto per raggiunti 
limiti di età. In tale occasione gli sono state rese 
cordia’i onoranze; hanno parlato i proff. Castai- 
gne e Merle e i dottori Gaillard e Grasset. 


È morto nelle vicinanze di Napoli il prof. Eu¬ 
genio La Pegna, ex direttore del Manicomio Ci¬ 
vile di Aversa. 

Fu un distinto neuropsichiatra. Pubblicò inte¬ 
ressanti lavori sulla struttura del sistema nervoso, 
sulla citologia del liquido cefalo-rachidiano e sul¬ 
la patologia mentale. D. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della R. Università di Catania 
Direttore : Prof. Luigi Condorelli 

Contributo alla terapia dei grandi ascessi 
amebici del fegato con la pneumopa- 
racentesi secondo Condorelli. 

Dott. Cesare Grassi Bertazzi, Assist. Volont. 

L ammesso dalla totalità degli AA. che con 
la sola terapia cmetinica si domina agevol¬ 
mente il processo di colliquazione amebica del 
fegato, quando questo sia nelle sue fasi ini¬ 
ziali o ad ogni modo, di limitata estensione. 
Discordanza di opinioni vi è invece sul tratta¬ 
mento delle raccolte a tipo ascessuale chiara¬ 
mente conclamate e di grande estensione, so¬ 
stenendosi da alcuni AA. (Laiaze e Melnotte, 
Frangon, Ravant e Jarant Morestin, Paisseau 
e Lemaiie) la necessità dell’intervento chirur¬ 
gico di apertura e drenaggio, seguito o no dal¬ 


la cura emetinica; da altri (Roger, Chen, Von 
Gorder e Jvon, Petridis... Izar, ecc.) la suffi¬ 
cienza di uno svuotamento mediante tre quar¬ 
ti eventualmente collegato con Potain, in ma¬ 
niera da liberare la cavità del materiale necro¬ 
tizzato, seguito da introduzione di soluzione di 
emetina (Roger) o di chinina direttamente nel¬ 
la cavità e da una terapia emetinica genera¬ 
le; da altri (Pontano, Auge e Brocq) invece 
vantandosi dei risultati con il solo trattamen¬ 
to medico, anche in ascessi di grande esten¬ 
sione e dimensione. 

La elevata mortalità che consegue all’inter¬ 
vento chirurgico, la non infrequente croniciz¬ 
zazione e fistolizzazione della ferita, la possi¬ 
bilità di recidive anche a distanza, induce, da 
una parte alla ricerca di un miglioramento 
di cura, dell’altra alla necessità, anzi alla indi¬ 
spensabilità del Irattamento emetirico con¬ 
temporaneo. 

I migliori risultati che conseguono allo 
svuotamento della cavità e al trattamento eme- 
tinico generale, indicano questo come un me¬ 
todo di scelta mentre, se è vero che con la 
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sola terapia specifica generale si può ottenere 
la guarigione di grossi ascessi, questa è inco¬ 
stante, avviene lentamente, in più lungo tem¬ 
po, permette che venga riassorbito dall'orga¬ 
nismo il prodotto di colliquazione del tessuto 
epatico che esplica effetti tossici, fino all’ami- 
loidosi come nei casi di Brodin e di Scaffidi. 

Riconosciuta la indicazione ottimale dello 
svuotamento della cavità ascessuale volumino¬ 
sa, un primo problema è quello di realizzare 

10 svuotamento nella maniera più completa. 
Questo non può realizzarsi con la semplice a- 
spirazione, nè mediante l’uso del Potain, per 

11 fatto che nella cavità, per effetto dell'aspi- 
razione; si viene a creare una pressione nega¬ 
tiva, che impedisce al denso materiale colli¬ 
quato un facile deflusso dal tre quarti;, d'al¬ 
tra parte è impedito, per la notevole estensio¬ 
ne della cavità il collabimento delle pareti del¬ 
l’ascesso, necessario per lo stabilirsi del pro¬ 
cesso di cicatrizzazione. Condorelli ha attuato 
una tecnica prima di lui mai usata: la intro¬ 
duzione di aria nella cavità ascessuale, con la 
quale viene ad essere favorito il deflusso del li¬ 
quame, che può essere pressoché completo se 
l’ago pesca nella parte più declive della ca¬ 
vila, mentre inoltro può essere, a scopo di 
controllo e di studio, seguita la evoluzione del 
processo cavitario mediante l’esame radiolo¬ 
gico della bolla di gas introdotto. 

Non può nemmeno escludersi che l’aria in¬ 
trodotta nella cavità possa agire favorendo la 
guarigione, in maniera simile a quanto si rea¬ 
lizzava con l’operazione chirurgica e il dre¬ 
naggio. Naturalmente la cura non si limita 
allo svuotamento della cavità ascessuale ma 
verrà complelala dal trattamento emetinico. 

Tale metodo di cura assicura, secondo l’e¬ 
sperienza fatta da Condorelli, la rapida guari¬ 
gione in casi di ascessi epatici anche notevol¬ 
mente estesi, che con tulta la probabilità avreb¬ 
bero avuto un esito infausto qualora fossero 
stati sottoposti all'intervento chirurgico. A tale 
attuazione terapeutica segue la restitutio ad in¬ 
tegrimi, residuando appena una cicatrice stel¬ 
lata, come in un caso descritto da Condorelli, 
curato in questa maniera e venuto poi al la- 
volo anatomico, dopo alcuni anni, per altra 
malattia. 

La eccellenza di tale metodo risulta, anche 
alla nostra personale esperienza, che gradual¬ 
mente facciamo nella osservazione clinica di 
casi di grandi ascessi amebici del fegato. 

In questa nota dò la descrizione di due 
casi di ascessi amebici del fegato, trattati con 
la terapia emetinica generale e la pneumopa- 
racentesi della cavità ascessuale secondo Con- 


dorelli, uno dei quali dà la dimostrazione del¬ 
la rapida guarigione dell’ascesso amebico, l'al¬ 
tro oltre a ciò, ci dà la opportunità di sotto- 
lineare qualche dettaglio, che indica come la 
rapida guarigione dell’ascesso epatico possa es¬ 
sere assicurata soltanto da uno svuotamento 
completo della cavità stessa. 

Gaso I. — C. M., di anni 57. muratore, da Ca¬ 
tania. 

Nulla da rilevare nell’anamnesi familiare. 

Nella A.P.I1. infezione malarica Contratta du¬ 
rante il servizio militare nella guerra passata, 
curala con sali di chinino e nello stesso periodo 
turbe intestinali caratterizzate da numerose sca¬ 
riche alvine muco-sangui nolente, dii cui non ri¬ 
masero postumi apprezzabili. Nel dicembre 1941, 
per un processo dissenterico muco-sanguinolento 
febbrile, si ricoverò in Ospedale ove fu sottopo¬ 
sto a varie cure, avendo un esame parassitolo¬ 
gico delle feci dato un risultato negativo per pro¬ 
tozoi; guarito in 15 giorni- 

L’attuale malattia, insorse in apparente benes¬ 
sere il 1(5 febbraio 1942 con modico senso di ma¬ 
lessere, lieve dolenzia all’ipocondrio destro a ti¬ 
po accessionale, parossistico, con irradiazione 
posteriore alla regione della spalla omolaterale, 
in apparente apiressia. 

Il progressivo accentuarsi di questa sintomato¬ 
logia, fattasi vieppiù acuta e continua, fece rite¬ 
nere opportuno al medico curante il ricovero in 
Clinica. 

Alvo sempre normalmente aperto alle feci ed 
ai gas,; diuresi normale, dolenzia all’ipocondrio 
destro. 

Viene ricoverato il 21 febbraio 1942. 

Esame obbiettivo : normolieno, decubito obbli¬ 
gato supino, colorilo della cute bruno-terreo, mu¬ 
cose visibili pallide, discreto stato generale di nu¬ 
trizione, sistema linfatico indenne. 

Apparato respiratorio : l’unico rilievo patologi¬ 
co è il sollevamento della base polmonare destra. 

Apparato digerente e addome: lingua unifor¬ 
memente patinosa. umida; nulla al retrobocca, 
l’addome non fa rilevare nulla a carico dei tegu¬ 
menti e dello stato della cicatrice ombelicale. 
La palpazione superficiale dell’ipocondrio destro 
suscita dolenzia. Alla palpazione profonda si ap¬ 
prezza il margine inferiore del fegato, tre dila 
trasverse sotto Barcata costale, arrotondato, a 
superficie liscia. Un dito trasverso sotto l’arco co¬ 
stale, sulla emiiclaveare prolungata, si localizza 
un punto squisitamente dolente. Milza nei limiti. 

Nulla di patologico da rilevare a carico degli 
altri apparali e sistemi. 

Esami di laboratorio: 

Esame urine : colorito III Yogel. peso specifico 
1028; albumina, glucosio, acetone: assenti; uro- 
bilina : • aumentata. Nulla di patologico nel sedi¬ 
mento. 

Esame 1 emocromoci'lom£tricO : HI). 00; eritro¬ 
citi 3-200.000; vai. glob. 0 95; leucociti 21.(500. 
Formula leucocitaria: hot. neutrofili: 70%, lin¬ 
fociti 20%, monociti 7%; eosinofili 3%. 

Reazioni Wassermann e Meinicke II: negative. 

Esame delle feci: feci poltacee di colorito nor¬ 
male, senza residui alimentari, senza muco nè 
sangue. Al microscopio alcuni cristalli di sapone, 
qualche residuo vegetale a cellule accollate. As- 
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senza di protozoi. Reazione alla benzidina: ne¬ 
gativa. 

Decorso clinico : 

Kseguila lo stesso giorno del ricovero una pun¬ 
tura epatica, in corrispondenza del punto dolen¬ 
te, si estrassero 540 cmc. di colliquato, avendo 
praticala la pneumoparacenlesi secondo Condórel- 
ìi. Si iniziò una terapia con 4 ctgr. di cloridrato 
di emelina prò die — associata agli estraili epa¬ 
tici —. che al lerzo giorno è portala alla dose di 6 
clgr. prò die, sino alla quantità globale di 84 


epatica è quanto mai evidente, la complican¬ 
za a carico del fegato, essendosi dichiarata 
pochissimi giorni dopo la insorgenza della 
sintomatologia intestinale. Nelle feci mucose 
ed emorragiche del periodo dissenterico non 
vennero, da analisti esterni reputate amebe. 

Non sottoposto pertanto ad alcun tratta¬ 
mento specifico, la sintomatologia rimise, 
passando in una di quelle fasi di quiescenza 
che sono comuni della malattia amebica cro- 
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ctgr. Al lerzo giorno di tale terapia (vedi fig. 1: 
grafica termica) la febbre cadde, il dolore si ri¬ 
dusse e quindi rapidamente scomparve. Miglioralo 
gradualmente lo stato generale, al termine del 
ciclo di emetina venne praticalo a domicilio un 
ciclo di Jatren per 15 giorni (dose prò die 75 
ctgr. dose globale gr- 11,25) e per altri 15 giorni 
un ciclo di Slovarsolo (dose pio die 75 ctgr., dose 
globale gr. 11,25). 

Il p. il giorno 14 aprile 1942 rientrò in Clinica 
per il secondo ciclo di emetina in condizioni ge¬ 
nerali molto migliorate. 

L’esame oggettivo non diede a rilevare alcun 
dato patologico. 

Terminato il ciclo di emetina alla dose com¬ 
plessiva di 70 ctgr. il 7 maggio 1942 il paziente 
venne dimesso. Si prescrissero gli ulteriori cicli 
di cura con Jatren e Stovarsolo alternati, che il 
p. poi completò al proprio domicilio. 

Nella malattia, del nostro paziente il rap¬ 
porto tra fenomeni dissenterici ed alterazione 


nica. Dopo circa un mese dall’inizio dei pri¬ 
mi disturbi enterici e generali isi dichiarò 
manifesta la sintomatologia dell’ascesso ame¬ 
bico, con febbre alta, dolore all’ipocondrio 
destro, con irradiazione alla spalla omolate¬ 
rale, ingrandimento del fegato con dolenzia 
ii: una zona circoscritta, spiccata leucocitosi 
neutrofila. 

Con la pneumoparaceiitesi si estrassero 540 
cmc. di colliquato e al conilempo si iniziò una 
terapia emetinica che venne condotta in se¬ 
guito fino alla quantità di 80 ctgr. unitamen¬ 
te ad una terapia antitossica con estratti epa¬ 
tici. La febbre cadde dopo il terzo giorno dal¬ 
l’inizio del trattamento locale e generale eme- 
tinico, scomparve dopo qualche giorno il do¬ 
lore irradiato alla spalla destra, si normalizzò 
la leucocitosi, si ridusse il fegato rapidamente 
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di volume, tanto da essere appena palpabile 
dopo 20 giorni. 

Vennero poi praticati un altro ciclo di ema¬ 
tina e due di Jatren e Stovarsolo alternati. 

Questo caso dunque conferma ancora una 
volta la rapidità dei risultati terapeutici che si 
ottengono con l’associazione pneumoparacen- 
tesi e trattamento specifico, non comparabile 
da una parte con la maggior durata della ma¬ 
lattia abituale con il semplice trattamento 
emetinico, che già rappresenta un indiscuti- 


Cascx II. — S. P., anni 43, possidente, da A* 
drano (Catania). 

Nulla da rilevare nella anamnesi familiare. Nel¬ 
la anamnesi personale remota vi è infezione ma¬ 
larica all’età di 19 anni, curata con sali di chi¬ 
nino. A 42 anni blenorragia, durata circa un 
mese, curata opportunamente e guarita senza po¬ 
stumi apprezzabili. . 

L’attuale malattia iniziò circa 25 giorni prima 
dell’ingresso in, Clinica con astenia, malessere 
generale, anoressia, e polidipsia intensa. Movi¬ 
mento febbricola^ prevalentemente serotino con 
massimi cuspidi sui 38°,5- Successivamente feb¬ 
bre a tipo conlinuo-remittente, con cuspidi più 

S. k 



bile vantaggio rispetto al trattamento chirur¬ 
gico non sempre innocuo per l’infermo. 

Ma in questo caso poiché la raccolta non 
era voluminosa si può ritenere che con tutta 
probabilità l’ascesso sarebbe potuto guarire 
cor. la sola terapia emetinica, però con mag¬ 
giore lentezza e con una meno rapida ripresa 
dello stato generale. 

Particolarmente dimostrativo è' il secondo 
caso. 


elevate, sui 39®-39°,5, preceduta da brividi iniziali 
intensi e prolungali. Progressivamente si instau¬ 
rò un notevole decadimento dello stato generale, 
depressione del sensorio e della coscienza. 

L’alvo si è sempre mantenuto regolare. Per tale 
sintomatologia febbrile un sanitario gli sommi¬ 
nistrò del chinino e successivamente altri vari 
farmachi da cui il p. non solo non ricavò alcun 
beneficio ma anzi danno allo stato generale. 

Perdurando le gravi condizioni il p. chiese ri¬ 
covero in Clinica il 10 dicembre 1941. 

Esa m e obbiettivo: soggetto normolineo. Decu- 
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bito obbligato supino. Sistema scheletrico in¬ 
denne. Colorito della cute bruno-terreo e delle 
mucose pallido; subittero alle sclere. Cute solleva¬ 
bile in larghe pliche, scarso pannicolo adiposo, 
muscoli ipotonici e ipotrofici. 

Apparato respiratorio : l’unico rilievo patologico 
è una ridotta espansibilità della base polmonare 
destra il cui limite è risalito di circa due dila. 

Apparato cardiovascolare : polso frequente (120) 
piccolo, aritmico, pressione arteriosa 120-74. Cuo¬ 
re nei limiti. Toni fiochi, primo tono alla mi¬ 
trale parafonico. 

Apparato digerente e uddomfi : lingua palmosa, 
lievemente arrossata, ai margini. Nulla al retro¬ 
bocca. Alito acetonico. Addome globoso per in¬ 


tenso meteorismo intestinale, cicatrice ombellica- 
le appianata poco trattabile alla palpazione super¬ 
ficiale; la palpazione profonda viene impedita dal¬ 
la tensione considerevole della parete. Non ci è 
dato quindi apprezzare lo sfato degli organi ipo¬ 
condriaci. Assenza di versamento nel cavo addo¬ 
minale. 

Nulla di notevole da rilevare a carico degli altri 
apparati e sistemi. 

Esami da laboratorio: 

Esame delle urine : colorito III Vogel; P.S. 1025; 
albumina, glucosio, pigmenti biliari: assenti; a- 
cetone: tracce; urobilina: aumentata. Nel sedi¬ 
mento nulla di patologico. 

Sieroagglutinazioni per tifo, paratifi A e B, bru. 
celle: negative. 

Reazione di Wassermann e Meicke: negative. 

Decorso clinico: (vedi fig. 2 e 3 e grafica ter¬ 


mica). Orientatici per un tifo addominale si ap¬ 
plicò vescica di ghiaccio sull’addome e una sonda 
rettale. Si somministrarono degli analettici e stric¬ 
nina (2 mgr. prò die) ed estratti epatici. Si pra¬ 
ticarono ipodermoclisi glucosate. Le condizioni 
del paziente rimasero stazionarie fino al giorno 
19 dicembre in cui l’addome si presenta tratta¬ 
bile. Si palpa il margine inferiore del fegato de¬ 
bordante 4 dita dall’arco costale, diffusamente do¬ 
lente. La milza è nei limiti. L’esame radiogra¬ 
fico (vedi fig- 4) dimostra un risalimento note¬ 
vole del diaframma destro, immobile per un au¬ 
mento dell’ombra epatica; modesta reazione pleu¬ 
rica. 

Nel giorno successivo mentre si accentuarono 


i dolori all'ipocondrio destro, in corrispondenza 
della grande ala del fegato, già precedentemente 
debordante si rese apprezzabile una bozza, roton¬ 
deggiante, molle, squisitamente dolente alla pal¬ 
pazione. 

Lo stesso giorno in detta zona si praticò una 
puntura che diede esito a, prodotto di colliqua¬ 
zione epatica caratteristica degli ascessi amebici 
e si cercò di completare lo svuotamento con la 
pneumoparacentesi secondo Condorelli. Si estrae 
sero in totale 850 cmc. di liquame. Un esame ra¬ 
dioscopico eseguito il giorno dbpo la pneumopa¬ 
racentesi mise in evidenza una grossa bolla di aria 
nella cavità dell’ascesso, nella quale però vi era 
ancora una discreta quantità di liquame. L’esame 
delle feci praticato in questo giorno non mise 
in evidenza alcun fatto patologico. 

Venne iniziato un trattamento con 4 ctgr. prò 
die di cloridrato di emetina, successivamente ed 



Fig. 4. 
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in breve portato alla dose prò die di 6 ctgr. e 
. condotto per 17 giorni lino alla dose globale di 
95 ctgr. 

Le condizioni generali del paziente miglioraro¬ 
no soltanto; parzialmente, lo stato febbrile (veli 
grafica) e lo stato tossico si fecero meno intensi. 
Il dolore scomparve. Nei giorni successivi però tale 
sintomatologia si riaccese e ricomparve la tume¬ 
fazione sulla superficie epatica per cui il 26 di¬ 
cembre venne con pneumoparacentesi vuotato 
completamente di altri 1350 cmc. di colliquato, 
che si presentava meno vischioso di quello prece¬ 
dentemente estratto, di colorito più chiaro e com¬ 
misto a molta sierosità. 

Il controllo radioscopico mostrò (vedi fig. 5) 
una grossa bolla mediana di gas inclusa nell'aia 
di opacità eptica che è notevolmente ingrandita. 


essendosi l’emidiafranima destro spinto in alto 
di uno spazio intercostale. Il limite inferiore del¬ 
la bolla di gas introdotto nella cavità ascessuale 
è a contatto della piccola curvatura, dello stomaco 
Si nota ancora una modica reazione pleurica a 
destra. Da questo momento la febbre segna una 
rapida caduta e in pochi giorni scompare (vedi 
grafica). Dopo 8 giorni la cavità ascessuale appa¬ 
re notevolmente ridotta, come lo testimonia il 
cospicuo impicciolimento della bolla di aria; an¬ 
che il limite superiore del fegato appare notevol¬ 
mente abbassato; la reazione pleurica in via di 
netta risoluzione (fig. 6). 

Il giorno 6 gennaio 19*42 al termine del ciclo di 
emetina l’esame oggettivo dimostrava un decadi¬ 
mento sempre marcato dello stato generale, se 
pure di minore gravità che all’ingresso in Clinica. 

All’esame oggettivo il fegato debordava di cir¬ 
ca 2 cm. l'arcata costale. Non si apprezzavano 
punti dolenti sulla sua superficie. Il 7 gennaio 
1942 iniziò il trattamento con Stovarsolo alla dose 
prò die di ctgr. 75 fino alla dose globale di gr. 


11,25: al termine di questo venne praticato a do¬ 
micilio un ciclo di Jatren per altri 15 giorni (dose 
globale gr. 11,25). 

Il p. rientrò in Clinica il giorno 26 febbraio 
1942 per praticare il secondo ciclo di emetina. 

Le condizioni generali erano floride, l’esame og¬ 
gettivo del tutto negativo, il reperto radiografico 
normale (fig. 7). Completato il II ciclo di eme¬ 
tina (dose complessiva ctgr- 84) al termine di es¬ 
so venne dimesso . Si prescrisse un ciclo di Ja¬ 
tren e di Stovarsolo, cura che il paziente praticò 
al proprio domicilio. 

Questo caso ha quindi assunto inizialmente 
l’andamento della forma tifiosa, dell’ascesso 
amebico, molto rara. 


Iniziata in maniera assolutamente primitiva, 
senza precedenti dissenterici, l’alta febbre a ti¬ 
po continuo che durava da circa un mese, lo 
stato settico, la depressione del sensorio, la 
esistenza di uno stato di peritonismo indiriz¬ 
zavano verso il sospetto di una infezione Eber- 
thiana. 

Se la negatività delle sieroagglutinazioni 
specifiche non era decisiva per escludere il tifo 
addominale, potendo il potere agglutinante fa¬ 
re difetto nelle più gravi malattie infettive, la 
riscontrata spiccata leucocitosi neutrofila oltre 
tutti gli altri elementi obbiettivabili all’esame 
generale indirizzava verso un altro processo in¬ 
fettivo, verosimilmente a tipo suppurativo, 
che doveva risiedere in organi addominali, co¬ 
me veniva a presumersi dal riscontro del pe¬ 
rdonismo. 



Fig. 5. 
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La diagnosi si delineò e si fece conclamata 
qualche giorno dopo il riconoscimento della 
spiccata leucocitosi, allorché si vide comparire 
la tumefazione in corrispondenza della piccola 
ala del fega'lo, squisitamente dolente e bene 
apprezzabile per la regressione dello stato di 
peritonismo. 

Una prima radiografia dimostrò il quadro 
abituale dellascesso epatico (fìg. 1). 

Svuotata solo parzialmente ila cavità asces- 
suale con pneumoparacentesi ed iniziato il trat¬ 
tamento emettiliico, lo stato del sensorio mi- 
glorò discretamente, poi si ridussero i fatti tes¬ 
sici, si ridussero i dolori al livello dell'ipo- 



Fig. 6. 


condrio. ma la temperatura si mantenne con 
( arattere continuo-remittente. 

Un controllo radiologico della bolla di aria 
mise in evidenza un progressivo accrescimento 
del contenuto liquido nella cavità ascessuale 
che venne vuotata dopo 7 giorni di altri i'3‘50 
cmc. di colliquato non cesi denso come la pri¬ 
ma volta, ma più fluido, per la presenza di 
sierosità. A questo secondo intervento seguì la 
caduta della lobbie e la rapida ripresa nello 
stalo generale, l ulteriore decorso avviamosi 
verso lo guarigione completa del nostro pazien¬ 
te. La bolla d'aria della cavità ascessuale, con¬ 
trollata radiologicamente, era in netta riduzio¬ 


ne. Dopo un ciclo di Jatren e uno di Stovar- 
solo praticati dal p. al proprio domicilio al¬ 
ternativamente per un mese il 2G febbraio 1942 
ricoverò in Clinica per praticare un secondo 
ciclo di emetina. Si presentava irriconoscibile, 
in ottime condizioni di nutrizione e sanguifi¬ 
cazione. L'esame oggettivo e radiografico non 
metteva in evidenza alcun dato patologico. 

L’interesse di questo caso, più che nei ri¬ 
guardi del comportamento clinico che inizial¬ 
mente per circa un mese aveva deviato l’orien- 
lamento diagnostico, presentandosi la malat¬ 
tia con gli aspetti di una infezione generale a 
tipo tifoso, sta nella constatazione che solo do- 



Fig. 7. 


po il completo svuotamento della ca\ità asces¬ 
suale, per il quale fu necessario un secondo 
intenento il p. si, incamminò decisamente ver¬ 
so la (guarigione. 

Dunque nel decorso di questo caso si ha la 
chiara documentazione della opportunità — e 
indispensabilità in qualche caso — di uno 
svuotamento completo della cavità ascessuale. 

Solo se si realizza questo evento si attuano 
le condizioni migliori per una rapida e com¬ 
pleta guarigione clinica che, come dimostra 
una delle osservazioni del Condorelli, corri¬ 
sponde poi alla completa restitutio ad in¬ 
tegrimi. 
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Pertanto se degli esiti favorevoli possono ot¬ 
tenersi con la sola terapia emetinica, se an¬ 
cora migliori risultati si ottengono, aggiun¬ 
gendo anche la evacuazione parziale per sem¬ 
plice puntura della sacca ascessuale, comple¬ 
tata o no dal lavaggio della cavità, indubbia¬ 
mente per il raggiungimento della rapida gua¬ 
rigione è sempre opportuno e a volte indispen¬ 
sabile lo svuotamento completo della cavità 
quale può realizzarsi con il metodo del Con- 
dorelli. 

RIASSUNTO 

t 

Descrizione di due casi di grandi ascessi a- 
mebici del fegato trattati con pneumoparacen- 
tesi secondo Condorelli e terapia emetinica. 

Si fa rilevare come talora sia indispensabile 
un completo vuotamente della cavità ascessua¬ 
le, perchè il risultato terapeutico del tratta¬ 
mento emetinico aggiunto sia decisivo e si 

* ! 

mette in evidenza come tale direttiva di trat¬ 
tamento debba essere considerata il metodo di 
scelta nella terapia dei «grandi ascessi amebici 
del fegato. 

Per la letteratura vedi il lavoro di Condorelli: 
« Sulla terapia dei grandi ascessi amebici del fe¬ 
gato ». Boll. Soc. Med. Chirurgica, Catania, voi. 
IX, n. 2, pp. 35, 56, 1940. 


Spedale di S. Giovanni di Dioi in Firenze 

Contributo alla terapia incruenta del car¬ 
diospasmo con megaesofago (1 b 

Prof. Giovanni Cavina 

In Italia, nella terapia del cardiospasmo con 
megaesofago o, per dirla con parola moderna, 
deir« acalasia esofagea » si è battuta general¬ 
mente la via chirurgica. In rapporto alla rari¬ 
tà della affezione, non pochi sono i casi ope¬ 
rati con successo da valenti Colleghi, fra i 
quali mi limito a citare il compianto Taddei, 
Pieri, Forni, Stoppato, Mauro, Ettorrp, Mari- 
nacci, Biancheri, De Fermo, Pampari. Scarso 
peso si è dato, invece, ai metodi incruenti rap¬ 
presentati dalla dilatazione brusca del cardias 
mediante palloncini di gomma elastica ovvero 
con apparecchi metallici, metodi che all’estero 
godono di ben meritata reputazione, inquanto- 
chè con grande semplicità e rapidità e con 
minore rischio consentono molto spesso di con¬ 
seguire risultati non inferiori a quelli conse¬ 
cutivi all’intervento chirurgico. 

(1) Comunicazione alla Società Tosco-Umbra di 
Chirurgia, Firenze, 13 febbraio L943-XXI. 


In America, gode oggi molto favore la son- • 
da a camera d’aria di Plummer, che si può 
considerare una filiazione del palloncino a cles¬ 
sidra di Gottstein (11906). Con questo mezzo 
secondo quanto ha riferito Moersch al Con¬ 
gresso tedesco di Chirurgia, del 1936 ( Zbl. Chir. 
1936, pag. 1212) nella Clinica Mayo sono sta¬ 
li trattati 948' casi di megaesofago, registran¬ 
dosi un netto miglioramento nel 21 % e risul¬ 
tati molto buoni nei rimanenti, per lo più con 
una sola dilatazione. In Germania, da gran 
tempo la preferenza va allapparecchio metal- 



Fig. 1. — Radiografia dell’esofago nel primo caso 
(praticata dal compianto prof. Busi e qui ripro¬ 
dotta dal suo Trattato). P. onda peristaltica. 

lico ideato da Starck di Karlsruhe, il quale si 
può considerare un vero specialista in mate¬ 
ria, avendo curato 781 casi con ottimi risul¬ 
tati (D. m. W., pag. 962, n. 39, 1942). Schin- 
dler non ha esitato a proclamare il metodo di 
Starck « sovrano » nella terapia del cardio¬ 
spasmo. 

In Italia, fautori della dilatazione incruen¬ 
ta si sono dichiarati Agrifoglio (Arch. It. Chir. 
1926, XV, pag. 601) che nella Clinica di Tu- 
sini è ricorso alla dilatazione progressiva con 
sonde coniche in tre casi con successo; Peroni 
(Congresso Otorinolaringoiatrico’, Padova 1934) 
che ha trattato felicemente parecchi casi con 
l’apparecchio di Mosher; Bonadies ( Palici. Pr., 
1938, pag. 1081), che raccomanda l’uso del di- 
vulsore metallico di Mikulitz (?). In una co¬ 
municazione fatta all’Accademia Medico-Fisi¬ 
ca Fiorentina il 17 dicembre scorso, Muntoni 
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ha riferito sui favorevoli risultati ottenuti con 
l’impiego della sonda di Plummer. E’ da que¬ 
sta ultima comunicazione che prende lo spun¬ 
to la presente nota, nella quale desidero ricor¬ 
dare brevemente il contributo personale di tre 
casi molto interessanti, ben studiati e docu¬ 
mentati, che mi sono occorsi dall’inizio della 
mia carriera ad oggi. 

Il primo risale a circa trenta anni fa, essendo 
stato da rne riferito alla Società Medica Chirurgica 
di Bologna nell’adunanza dell’ll dicembre 1913 



Fio. 2. — Schema del cardio-dilatatore di Gottsten. 

(Bull. Scienze Med ., p. 87, 1914). Si trattava di un 
tipico megaesofago in un soggetto quarantenne, 
diagnosticato radiologicamente dal compianto 
prof. Busi il quale riprodusse poi la radiografia 
(fig. 1) nel suo grande trattato di radiologia (So¬ 
cietà Tip. Torinese, voi. I, p. 1005, 1923). Essen¬ 
domi procurato il palloncino a clessidra di Golt- 
stein dalla Ditta Hàrtel di Breslavia (fig. 2), pru¬ 
dentemente in più sedute praticai una graduale 
distensione del cardias,. ottenendo un notevolis¬ 
simo miglioramento subbiettivo ed obbiettivo del 
malato che si mantenne per molti anni fino a che 
lo perdetti di vista. Lo stesso Busi, alla osserva¬ 
zione radiologica praticata parecchi anni dopo la 
dilatazione, potè dimostrare che il cardias era 
permeabile in modo quasi normale, il ristagno 
pertanto nullo o scarsissimo, mentre l’esofago 
permaneva assai dilatato (fig. 3). Questo, fatto 
che — dico subito — fu .pure osservato nei casi 


seguenti,, pare sia la regola qualunque sia il trat¬ 
tamento applicato, cruento o incruento. 

Un secondo caso mi capitò di curare nel 1927 a 
Cesena, dove allora ero primario e fu illustrato 
diligentemente dal mio assistente dott. Pietro Po¬ 
loni (ora chirurgo a Marrad'i) in una adunanza 
della Società Medico-Chirurgica della Romagna (17 
giugno 1928). Si trattava anche qui di un sog¬ 
getto maschile, di 32 anni, affetto da classico me¬ 
gaesofago, nel quale si ottenne un rapido e co¬ 
spicuo miglioramento con l’impiego del cardiodi¬ 
latatore di Starck (Ditta Jetter e .Schàrer) di cui 
riproduco qui la fotografia, rinunciando per bre¬ 
vità ad una particolareggiata descrizione (fig. 4). 



Fig. 3. — Radiografia dell’esofago nel primo caso 
(praticata dal compianto prof. Busi) alcuni anni 
dopoi la dilatazione con l’apparecchio di Gott- 
stein. 

Quest'apparecchio mi è sembrato superiore a 
quello di Gottstein, non tanto perchè più resi¬ 
stente alle ingiurie del tempo, quanto perchè di 
più agevole introduzione nell’hiatus cardiale. In¬ 
fatti, esso è opportunamente provvisto alla estre¬ 
mità di un grosso cilindro di gomma molle, pie¬ 
no di mercurio, il quale per il suo peso imbocca 
il cardias con sorprendente facilità, evitandosi 
cosi il rischio di ledere o perforare la parete della 
sacca esofagea, in questi casi sempre molto esile 
e sottile. Afferma Starck di essere riuscito ad in¬ 
trodurre questo strumento (egli veramente ne 
possiede una collezione di vari tipi) anche nei 
casi più complicati con formazioni diverticolari 
della sacca, nei bambini e perfino in un soggetto 
cifoscoliotico con grave deformità toracica. 

Una volta introdotto il dilatatore nel cardias, — 
e di ciò è facile accertarsi mediante il controllo 
radiologico — si procede ad una brusca e rapida 
divulsione, estraendo l'apparecchio prima che il 
soggetto sia colto da eventuale shock o deliquio. 
In genere basta una unica applicazione, ma in 
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caso di insuccesso non vi è alcuna controindica¬ 
zione a ripeterla. 

Infine,, un terzo caso assai interessante, da me 
osservato qui a Firenze,, concerne un gassista che 
ha ora 47 anni e che si presentò da m© una pri¬ 
ma volta nel settembre 1933 accusando disturbi 


dalla sacca, esofagea che alla radiografia (fig. 6) 
•appare circa tre volte piu ampia che nell’esame 
precedente del 1933, cioè nove anni prima (le due 
radiografie 5 e 6 offrono un interessante docu¬ 
mento della evoluzione spontanea del megaeso¬ 
fago). 



Fio. 4. — Cardio-dilatatore d>i Starck, chiuso (in alto.) e aperto (in basso). 


caratteristici da cardiospasmo. L’esame radio'qgi- 
co praticato dal prof. Valenti mi permise di rico¬ 
noscere fin <i allora che realmente si trattava di 
tale forma morbosa con modica ectasia dell’eso¬ 
fago (fig. 5). Ma il malato rifiutò la cura dila¬ 
tante da me consigliata e si trascinò avanti alla 



Fig. 5. — Radiografia del terzo caso (prof. Va¬ 
lenti) nel settembre 1933. 

meglio fino all’anno scorso quando si presentò 
di nuovo in pessime condizioni per l’estrema dif¬ 
ficoltà di alimentarsi e per lo stato di impressio¬ 
nante denutrizione. Con il sondaggio al mattino 
a digiuno si estrae oltre mezzo litro di ristagno 


Nel settembre 1942 il nostro malato acconsentì 
finalmente a ricoverarsi nell'Ospedale di S. Gio- 



Fig. G. — Radiografia del terzo caso (prof. Va¬ 
lenti) nel settembre 1942, cioè dopo nove anni 
(sempre prima del trattamento). 

vanni di Dio e a sottoporsi alla divulsione mecca- 
nica del cardias con l’apparecchio di Starck che 
fu introdotto con la massima facilità sotto il con¬ 
trollo dei raggi (fig. 7). In una prima seduta si 
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praticò una divulsione parziale, ottenendosi ipso 
Jacto uno spiccato miglioramento dei disturbi di¬ 
statici. Dopo tre giorni, con una nuova dila¬ 
tazione spinta al massimo si ottenne un risultato 
sorprendente che si conserva fino ad oggi. Il ma¬ 
lato è risuscitato a nuova vita, si alimenta nor¬ 
malmente ed è cresciuto in pochi mesi di parec¬ 
chi chili in peso corporeo. Un controllo radiolo- 



Fig. 7. Apparecchio di Starck introdotto nel- 

l'hiatus cardiale e parzialmente aperto. 

gico praticato in questi ultimi giorni dimostra la 
persistenza della ectasia esofagea, come nel pri¬ 
mo caso da me studiato con il prof. Bus,i. 

Per quanto esigua la casistica da me finora 
raccolta (pochi altri casi di megaesofago ebbi 
occasione di osservare senza potere istituire al¬ 
cun trattamento 1 per rifiuto dei pazienti), riten¬ 
go di essere autorizzato a concludere in favore 
della terapia incruenta di questa malattia, al¬ 
meno come primo tentativo avanti di ricorre¬ 
re ai metodi chirurgici i quali' richiedono un 
trattamento incomparabilmente più comples¬ 
so e più lungo e presentano maggiori rischi di 
insuccesso immediato. Di questo stesso avvi¬ 
so è Sauerbruch ( Zbl. Chir., l'937. p. 23*29) e 
alla stessa conclusione è giunto pure Mui?to¬ 
ni grazie all esperienza di 11 casi trattati con 
la sonda di Plummer. Del resto io non ripeto 
altro che quello che ebbi già ad affermare nel¬ 
la adunanza della Società Tosco-Umbra di Chi¬ 
rurgia del 5 marzo 1938 (Boli.. 1938, p. 123) 
a proposito della comunicazione fatta da For¬ 
mi su quattro casi da lui operati con la tecni¬ 
ca di Grégoire. 

Senza dubbio con la divulsione strumenta¬ 
le del cardias ron si deve pretendere di gua¬ 


rire tutti i casi di megaesofago e nemmeno 
di evitare sempre la recidiva. Nella importan¬ 
te statistica della Clinica Mayo riferita da 
Moersch cui abbiamo già accennato, si dovet¬ 
te ripetere più volte la dilatazione, nel 7 % 
dei casi. Ma recidive sono state lamentate an¬ 
che dopo interventi cruenti. Pieri ne denun¬ 
cia una su otto casi operati con il metodo di 
Ilei lei-. 

Si deve pure francamente riconoscere che 
anche sulla terapia incruenta grava una non 
trascurabile mortalità. Su 968 casi Moersch la¬ 
menta 9 esiti letali per lacerazione dell’esofa¬ 
go, il die equivale ad una mortalità di quasi 
l’l%. Berndt (Zbl. Chir., 1937, pag. 2328) ha 
riferito intorno ad un caso di perforazione con 
l'impiego dell’apparecchio' di Starck, ma sem¬ 
bra che si trattasse di una stenosi luetica sco¬ 
nosciuta. A proposito di questa comunicazio¬ 
ne, Sauerbruch rilevò che i casi sfortunati sono 
probabilmente più numerosi di quel che si 
creda, perchè vengono di solito taciuti e noi? 
pubblicati. Ad ogni modo, un identico dub¬ 
bio si può sollevare per le operazioni cruente 
e per quella stessa di Heller ritenuta la più 
benigna. 

Quando non sia possibile introdurre il di- 
vulsore di Starck dall’alto, per abnorme decor¬ 
so o per angolature ed incurvamenti dell’eso¬ 
fago, vi è chi ha consigliato d introdurlo dal 
basso attraverso una breccia praticata nello 
stomaco e di praticare la dilatazione per que¬ 
sta via sotto il controllo della vista. Si ritor¬ 
na così alla divulsione strumentale previa ga¬ 
strotomia proposta dall'insigne clinico chirur¬ 
go di Bologna. Pietro Loreta. fin dall’ottobre 
1883’ e poi ripresa da Mikulicz venti anni dopo, 
nel 1903. E' proprio il caso di esclamare: Multa 
renascentur quae jetm cecid&re! 

E chiudo questa breve nota ricordando un 
procedimento molto ingegnoso raccomandato 
recentemente da Koenig, consistente nell’in- 
trodurre il dilatatore di Stack rei cardias 
per via gastrica e nel praticare sulla parete 
anteriore del cardias disteso la miotomia se¬ 
condo Heller-iDelbet. Quesito metodo che si 
può chiamare « combinato », da Koenig è sta¬ 
to finora applicato con ottimo resultato in tre 
casi riferiti da Talkemberger (Der Chimrg, 
194f, p. 642). Ad esso sarei ricorso nell’ultimo 
mio malato, se non mi fosse riuscito di prati¬ 
care la dilatazione per via orale. 

RIASSUNTO 

Sono brevemente riferiti tre casi di cardio¬ 
spasmo con megaesofago sottoposti a terapia in- 
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cruenta : uno con la sonda di Gottstein, due 
con il dilatatore metallico di Starck. I buoni 
risultati ottenuti autorizzano FA. a concludere 
in favore di tale terapia, almeno come ten¬ 
tativo prima di procedere ad un intervento 
chirurgico. 

Su un caso di oloacrania con pseudo-en- 

cefalia. 

Dott. Gian Pietro Ferrerò 
Borea di Cadore (Belluno). 

Fra le mostruosità congenite abbiamo i di¬ 
fetti di sviluppo del cranio o cranioschisi (For¬ 
ster), che consistono in lesioni ossee della sca¬ 
tola cranica con anomalie del contenuto cra¬ 
nico spesso ectopico. 

Vi possono essere o no lesioni del tegumen¬ 
to esterno. 

Questi difetti si suddividono nei riguardi 
della scatola cranica in : 

Oloacrania o completa mancanza della sca¬ 
tola cranica; 

Me-roacrania o parziale mancanza della sca¬ 
tola cranica. 

Nel riguardi delle modificazioni del cervel¬ 
lo si suddividono in : 

Exencefalia o cervello ectopico ma conser¬ 
vato; 

Pseudo-Eneefali'a o cervello sostituito da 
una massa connettivo-vascolare; 

Anenccfalia o cervello assolutamente man¬ 
cante. 

L’acrania può essere vera o falsa. 

La vera presenta: cranio imperfettamente 
conformato, faccia normale o quasi e parteci¬ 
pazione al difetto 1 di sviluppo del tegumento 
cranico. 

La falsa si' ha quando il tegumento è inte¬ 
gro ed il cervello normalmente (o quasi) con¬ 
formato, fa ernia da una breccia cranica (En- 
cefalocele, meningocele ecc.). 

A noi interessa la acrania vera che si sud¬ 
divide (con una suddivisione che tien conto 
delle due classificazioni precedenti) in : 

Oloacrania o perdita di sostanza estesa alla 
squama del frontale, parietale, squama dell’oc¬ 
cipitale. Vi è apertura superiore della cavità 
vertebrale. 

La massa cerebrale manca, o, più spesso, è 
sostituita da tessuto connettivo vascolare. 

La oloacrania cioè si accompagna sempre ad 
Anencefalia o pseudo-encefalia. 

Meroacrania o perdita di sostanza limita¬ 
la ad una parte del cranio. 


Se delta perdita si ha anteriormente abbia¬ 
mo la Proencefalia, se medialmente la Poden- 
cefalia, se posteriormente la Iniencefalia. 

In questi casi il cervello è modificato ma è 
presente, oppure è sostituito da tessuto vasco¬ 
lare. 

La meioacrania si accompagna cioè o a pseu- 
doencefalia o, più spesso, ad exencefalia. 

Più frequente è la oloacrania. 

Secondo De Vecchi l’acrania in genere sa¬ 
rebbe più frequente nel sesso femminile (10 
su 11 casi). 

Si notano spesso associazioni con altre ano¬ 
malie. 

La più frequente è la rachischisi, ma vi pos¬ 
sono essere pure ernie diaframmatiche, ga¬ 
stroschisi, ciclopia. 

La faccia dei mostri acranici ha un aspetto 
caratteristico. Si nota : esoftalmia, lingua gros¬ 
sa e protusa, collo mancante, attaccatura bas¬ 
sa dei capelli. 

Tutto ciò fa assumere a questi soggetti un 
aspetto di batracio 1 o di bovino. 

Tn qualche caso furono trovate anomalie de¬ 
gli organi interni. 

Una anomalia che si riscontra sempre è la 
ipoplasia o addirittura la mancanza delle ghian¬ 
dole surrenali. 

Autori più antichi ritenevano che le surre¬ 
nali fossero ipoplasiche o mancanti in toto. 
Secondo autori più recenti' è ipoplasica o man¬ 
cante solo la corticale, mentre invece la mi¬ 
dollare è iperplasica. De Vecchi recentemente 
ha visto la surrenale ridotta in toto. 

Le teorie che sono state invocate a spiega¬ 
zione delle acranie sono varie e tutte critica¬ 
bili e poco convalidate. Ne cito alcune: Klebs 
ritiene che la mostruosità dipenda da compres¬ 
sioni subite dal feto nell’utero materno. 

Wegert pone in causa una anormalità del 
simpatico addominale e cervicale. 

Zandor attribuisce la anormalità alla man¬ 
canza dei lobi anteriori del cervello. 

Apert a malformazione degli organi genitali. 

Browne afferma che negli acranici vi siano 
lesioni dell’ipofisi. Ma De Vecchi recentemen¬ 
te lo nega. ' 

Pare invece che vi siano modificazioni della 
ghiandola tiroide e costantemente iperplasia 
del timo. 

Dareste e con lui molti altri invocano un 
fattore meccanico, per esempio un arresto di 
sviluppo dell’amnios che impedisce lo svilup¬ 
po del sistema nervoso e quindi la chiusura 
cefalica del canale midollare e rispessimento 
della lamina midollare. 
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Altri autori, come Richter, Her,twi|g, pur 
non negando importanza al fattore meccanico, 
affermano che l’acrania può dipendere anche 
da cause non meccaniche ma interne. 

De Vechi attribuisce la genesi delle acranie 
ad uno squilibrio ormonico, tenendo presente 
che sempre troviamo ipoplasia o mancanza del¬ 
le surrenali ed iperplasia del tòno. 

Infine Rabaud sostiene che tutto dipende da 
una meningite fetale. 

Come sì vede le teorie sono molte e tutte 
suffragate da buone ragioni, per cui proba¬ 
bilmente tutte hanno una parte di verità. 

La acrania è incompatibile con la vita. Qual¬ 
che volta il feto può vivere qualche tempo 1 , ma 
sono casi rarissimi. 

Descriverò ora un caso di acrania, caduto 
sotto la mia osservazione l’estate scorsa nel 
comune di Borea di Cadore, importante più 
che per la rarità del caso, per il fatto che esso 
presenta un netto carattere ereditario. 

Il feto partorito è di sesso femminile e pesa 
Kg. 2,500; lunghezza cm. 45: malgrado la pic¬ 
colezza è ben conformato ed a termine. Colpisce 
subito la mancanza assoluta delle ossa craniche, 
la faccia ha il caratteristico aspetto di batrace: 
occhi esoftalmici, lingua tumida e sporgente, 
collo mancante, orecchie appuntite ed accartoc¬ 
ciate. Persiste in parte l’osso frontale con nor¬ 
male tegumento su cui si impiantano radi ca¬ 
pelli che arrivano sino alle sopracciglie. Al po¬ 
sto del cervello completamente mancante, si nota 
una massa angiomatosa, connettivo vascolare, che 
sanguina a lieve pressione; il canale cerebrale 
è aperto superiormente. Le ossa, della base cranica 
sono Intatte le normalmente conformate. Alla 
autopsia non si nota alcuna, malformazione de¬ 
gli organi toracici ed addominali. A carico delle 
ghiandole interne si riscontrano iperplasia del 
Timo ed aplasia delle surrenali. 

Apparato genitale normale. Si nota la persi¬ 
stenza dell’uraco non obliterato. 

Nessun'altra anomalia degna di nota. 

Ci troviamo pertanto di fronte ad un caso 
di acrania classificabile come oloacrania con 
pseudoencef alia. 

La madre è una giovine donna in buone con¬ 
dizioni di salute; è primipara; neiranamnesì 
personale non vi sono malattie degne di nota; 
il marito 1 è sano e presenta Wassermann nega¬ 
tiva. Negativa pure la Wassermann nella gio¬ 
vane madre. La gravidanza ebbe un decorso 
normale. Parlo a termine eutocico. Vi eia però 
un lieve grado di polidramnios e la placenta 
era molto piccola e quasi velamentosa. 

Nell'amnesi familiare troviamo un fatto im¬ 
portantissimo nei riguardi della etiologia e cioè 
che circa 16 anni fa la madre della sposa ebbe 
a partorire una bambina che presentava una 
tipica acrania, del medesimo tipo del nostro 


caso. Anche nella madre della sposa la Was¬ 
sermann è negativa. 

'Finora nelle ipotesi eziologiche non fu data 
alcuna importanza alla ereditarietà e pertanto 
ho voluto riportare questo caso in cui la ere¬ 
ditarietà domina e si impone come ipotesi ezio¬ 
logica. 

RIASSUNTO 

L autore dopo aver premesso alcuni cenni 
sulle acrania, riporta un caso di oloacrania con 
pseudoencefalia a carattere nettamente eredi¬ 
tario. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Osservazioni sul trattamento dei traumi 
cranici in guerra. 

(P. Frugoni. Ann, di Medie. Nav. e Colon., 
novembre-dicembre 1942). 

Piero Frugoni riassume, in questo interes¬ 
sante lavoro, la sua più recente esperienza sui 
traumatizzati cranici della R. Marina in guer¬ 
ra. 

L’A. rileva anzitutto 1 la frequente estrema 
gravità di questi feriti sia per l’importanza 
delle lesioni (molteplicità, estensione e am¬ 
pia deiscenza delle fratture; loro frequente lo¬ 
ca lizzazior e alla base del cranio), sia, quando 
si tratti di traumi non gravi, per il ritardo 
con cui spesso i feriti vengono, per necessità 
di cose, ricoverati e curati. 

La casistica qui studiata dall’A. consta di 
26 soggetti, dei quali 18' con fratture gravi ed 
esposte; cause delle ferite furono combattimen¬ 
ti navali, bombardamenti e mitragliamenti 
aerei, schianto delle varie strutture di navi, 
spostamenti d’aria tali da proiettare a distan¬ 
za gli uomini presenti. 

Le cure e le operazioni furono praticate nel 
Centro Neurochirurgico', diretto dall’A., del¬ 
l’Ospedale M.M. di Messina. 

Per quanto riguarda le cure generali, l’A. 
sottolinea l’importanza dei seguenti punti fon¬ 
damentali: trattamento degli eventuali stati 
di shoc, scelta della posizione più opportuna 
in cui mantenere il paziente, regolazione del 
ricambio idrico, esclusione dell’uso della mor¬ 
fina e degli altri oppiacei. 
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Di fronte ai casi di ipertensione endocra¬ 
nica per edema cerebrale, la somministrazio¬ 
ne quotidiana dei liquidi va limitata a 1.200- 
1.500 cc., la disidratazione favorita con sol¬ 
fato di magnesio « per os », la terapia con 
soluzioni ipertoniche di glucosio limitata ai 
maiali sottoposti a cure sulfamidiche, in quel¬ 
li cioè nei quali il solfato di magnesio è con¬ 
troindicato. 

Si deve quanto più è possibile astenersi dal 
praticare punture lombari: eventualmente, 
eseguirle con estrema pruder za (posizione 
sdraiata, piedi alzali sul piano del letto,' dre¬ 
naggio lento del « liquor », pressione finale 
mai inferiore alla metà della iniziale ecc.). 

Non cedendo l’ipertensione endocranica al 
trattamento medico, si esegua urna decom¬ 
pressione sottotemporale D. secondo la tecni¬ 
ca di Adson, sempre che l’ipertensione non 
dipenda da emorragia intracranica, nel qual 
caso la terapia deve essere diretta ad arresta¬ 
re l’emorragia e ad evitarne il ripetersi. 

Quando vi siano ferite delle parti molli, è 
eli regola la profilassi antitetanica e, molto 
frequentemente, indicata la terapia sulfami¬ 
dica. 

Per quanto riguarda il trattamento chirur¬ 
gico, le ferite del cuoio capelluto vanno sem¬ 
pre suturate, previa escissione dei margini; le 
fratture comminute o avvallate esposte vanno 
sempre esplorate, i frammenti ossei' di di¬ 
screto volume e non completamente liberi 
vanno lasciati in sito e fissati con filo d'ac¬ 
ciaio inossidabile; le fratture avvallate non 
esposte della regione frontale vanno sempre 
sollevate; le lesioni meningo-cerebrali vanno 
trattate in vario modo a seconda delle varie¬ 
tà delle lesioni Stesse; negli ematomi sopra¬ 
durali con lesione della meningea media — i 
più pericolosi — quest’arteria va subito lega¬ 
ta. Le scheggie metalliche infisse nelle parli 
molli vanno sempre tolte; per quelle intracra- 
niche, invece, le decisioni se estrarle o me¬ 
no e se estrarle subito o in un secondo tem¬ 
po'saranno prese caso per caso a seconda del 
rischio operatorio, della presenza o meno di 
un processo infettivo localizzato, della presen¬ 
za o meno di disturbi da esse scheggie cau¬ 
sati. 

Dal punito di vista della tecnica operatoria, 
LA. consiglia di praticare incisioni rettilinee 
e di eseguire l’emostasi via via che si proce¬ 
do neH’operazione; inoltre in presenza di le¬ 
sioni meningo-cerebrali esposte, di evitare di 
ribattere lembi osteo-periostei e, in presenza di 
grandi emorragie dol focolaio cerebrale e dei 
seni venosi, di tamponare subito con striscie 
di cotone compresso imbevute di soluzione fi¬ 
siologica a 50°-55° e, sopra questa, con una- 
-sottile lunghetta di garza, indi assicurarsi — 
aspirando al di sopra del tamponamento — 
•che il sangue non filtri e chiudere completa¬ 
mente e rapidamente la ferita, rimandando di 


alcuni giorni l'emostasi definitiva; in presen¬ 
za di emorragie meno imponenti, il tampo¬ 
namento con cotone può esser tralasciato ed 
eseguite invece quello con la sola lunghetta 
di garza, disponendola a fisarmonica e in mo¬ 
do che ne fuoriesca dalla ferita l’estremità di¬ 
stale: la lunghetta può così venir estratta a 
poco a poco, nei giorni successivi, senza che 
si debba riaprire la craniotomia. 

Per l’emostasi dell’osso si adoperi l’elettro¬ 
coagulazione; per le suture dell’osso e delia 
galea, il catgut; per quelle del cuoio capel¬ 
luto, il cring. di 'Firenze. 

Per colmare le perdite di sostanza della du¬ 
ra, l’A. suggerisce l’uso dell’amnioplastina in 
luogo del cargile, controindicato — come pu¬ 
re la, seta e la cera da osso — 1 nelle ferite di 
guerra per la possibilità che cargile seta e 
cera contribuiscano la mantenere attivo un 
eventuale processo suppurativo invisibile al¬ 
l’esame macroscopico. 

Le ferite craniche esposte e la craniotomie, 
soprattutto in guerra, vanno di regola drena¬ 
te: l’A. non ha visto nessuna infezione secon¬ 
daria a drenaggio, nè durante la sua pratica 
di guerra nè in quella molto ampia (centi¬ 
naia di craniotomie), sua e di altri, del tempo 
di pace. 

Dei 26 casi oggetto del presente lavoro, 
uno solo, gravissimo e con lesioni — oltre 
che craniche multiple — cerebrali e viscerali 
e frattura della gamba S.., è morto; tutti gli 
altri, 7 dei quali sottoposti ed interventi chi¬ 
rurgici, sono guariti. L’A. si sofferma su tre 
casi particolarmente interessanti: un marinaio 
di 22 anni, ferito alla regione parieto-occipi- 
tale sulla linea mediana, con ampia frattura 
esposta, comminuta ed avvallata della volta, 
fuoriuscita all’esterno di sostanza cerebrale, 
parziale emiplegia D. e forti parestesie dei i 
arti, e un'ampia lacerazione, da scheggia, del 
seno longitudinale superiore, lacerazione in 
corrispondenza della quale — tolta la scheg¬ 
gia — si verificò una improvvisa emorragia a 
getto; un marinaio di 19 anni, ferito alla re¬ 
gione occipitale. D. con frattura esposta, com¬ 
minuta e avvallata, lesione meningo-cerebrale, 
emianopsia omonima S., modico 1 ematoma so- 
pra-durale e cospicua emorragia intracerebra- 
le; un sommergibilista tedesco di 21 anni, fe¬ 
rito in varie parti del corpo, con stato di 
shoc, frattura esposta comminuta e avvallata 
del frontale D., lacerazione della dura, dre¬ 
naggio di liquor all’esterno, emoperitoneo da 
rottura della milza e strappamento dei vasi 
splenici, ematoma sottoglissoniano, frattura 
della scapola e dell’ipofisi prossimale dell’o¬ 
mero D., paralisi del braccio D. del tipo Du- 
chenne-Erb, per lesione del tronco superiore 
del plesso brachiale, e multiple fratture co¬ 
stali. 

I primi due casi illustrano l’utilità delle 
modalità di tamponamento suesposte; il terzo, 
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che guarì completamente eccettuati gli esiti 
delle lesioni del braccio e del plesso brachia¬ 
te, testimonia di quanto possa talora esser 
prezioso un intervento combinato e contem¬ 
poraneo — quale appunto ebbe luogo per 
questo paziente — del chirurgo generale e del 
neurochirurgo. 

LA. termina rilevando l’assenza, nella sua 
casistica, di meningiti complicanti i traumi 
cranici, assenza eh egli attribuisce alla pro¬ 
filassi sulfamidica e, nei casi di ferite drenan¬ 
ti liquor, alle medicazioni rese impermeabili 
con guttaperca negli strati esterni delle fa¬ 
sciature e al frequente rinnovo (anche più 
volte al giorno) delle medicazioni stesse. 

^ A. B. 

Sintomi e diagnosi dell’ipnuria. 

(R. Lacassie. Presse Mèdie., 6 marzo 1943). 

I fisiologi affermano che la motte non si 
urina. Questo avviene nei normali quando il 
sonno quotidiano è notturno; ma non avviene 
quado il sonno è diurno. Si chiama ipnuria la 
minzione o il gruppo di minzioni che avven¬ 
gono volontariamente e coscientemente con in¬ 
terruzione del normale sonno diurno o not¬ 
turno, rispettando il volume urinario totale 
e i rapporti volumetrici classici fra le urine del 
giorno e quelle della notte. 

L’ipnuria ha sintomi costanti e sintomi va¬ 
riabili. Fra i costanti ci sono l’orario e il ri¬ 
sveglio caratteristici; fra i variabili il volume, 
il numero e la densità delle minzioni. 

L’orario è il fatto che colpisce di più. La 
minzione del sonno ha luogo a ora fissa con 
una differenza che non supera mai i trenta 
minuti. 11 risveglio è identico in tutti. Il ri¬ 
sveglio dal sonno inormale è molto' rapido 
contrariamente a quello che avviene nel sonno 
patologico o dovuto a somministrazione di 
ipnotici o nel risveglio per soprassalto. L’ipnu¬ 
ria dà un risveglio senza anomalie, con ricu¬ 
pero immedilatam enite idell’orienta mento, del 
luogo degli oggetti, dei gesti da compiere, or¬ 
dinandoli bene se sono complicati, oon un ri¬ 
torno completo della memoria che permette, 
dopo varie ore di sonno, di ricordarsi con 
esattezza l’ora e il inumerò delle minzioni. Però 
il risveglio della minzione differisce dal ii- 
sveglio della mattina dojx) un sonno normale 
pel fatto che è seguito molto rapidamente da 
ripresa del sonno. 

Ili volume di ogni minzione varia da 100 a 
500 cc. La minzione del sonno equivale in 
media a quella dello stato di veglia,. Nell’ipnu¬ 
ria vera invece il volume totale delle urine è 
sempre inferiore a quello delle urine diurne. 

II numero delle minzioni non supera abi¬ 
tualmente le tre. 

Lo studio della densità ^lelle varie minzio¬ 
ni non merita speciale commento. 

L’ipnuria può rimanere isolata o associarsi 
a poi iu ria e allora prende il nome di polla- 


chiurla notturna. E’ un elemento del cosidetto 
piccolo brightismo. Si può giungere ad una 
predominanza del volume urinario notturno 
sul volume diurno. Questa è la nicturia, segno 
importante dell’ipertensione portale. 

L’ipnuria così definita è di diagnosi facile e 
non si può confondere colle diverse inconti¬ 
nenze di urina,^ diurna e notturna, essenziale o 
sintomatica, nè colla minzione comiziale, nè 
col tenesmo vescicale o uretrale, che non sono 
disturbi del ritmo urinario. 

Ci sono però delle pseudo-ipnurie. Così la 
pseudo ipnuria da risveglio forzato seguito dal- 
1 alzarsi e la pseudoipnuria da insonnia. 

Le ipnurie possono essere transitorie o du¬ 
revoli e definitive. La forma transitoria non 
dura mai più di otto giorni o dieci, è unica, 
si presenta durante disturbi digestivi, e può 
essere frustra, o di media intensità, o molto 
intensa. La forma intensa è spesso associata a 
ipertermia e a colite con urobilinuria e nei 
bambini si può avere nel prurigo, nella elmin¬ 
tiasi, nella acetonemia. 

Le ipnurie durevoli si protraggono per mesi 
e ajini, ma possono guarire o spontaneamente 
o per una terapia adeguata. L’esempio più ca¬ 
ratteristico è quello della pielonefrite, di cui 
l’ipnuria è sintonia precoce e ribelle. Si ha 
anche nella litiasi renale, nella tubercolosi re¬ 
nale, nel cancro renale. Nella gravidanza si 
può avere anche come sintomo precoce. 

Le forme definitive hanno per carattere fon¬ 
damentale di non guarire mai. Nei prostatici 
si complica rapidamente colla pollachiuria. Si 
può avere anche nelle cardiopatie scompensate. 

L. 

L’influeuza delPormone follicolare sui pro¬ 
cessi di formazione normale e patolo¬ 
gica del sangue. 

(Zenchtinger. Z. Klin. Med., 141-6, 1942). 

L’A. ci presenta un’ampia illustrazione del¬ 
l’argomento. Ricerche sperimentali dimo¬ 
strano che nel ratto il numero degli eritrociti 
aumenta durante l’estro e che analogamente 
nella donna prima della mestruazione crescono 
tanto il numero che il contenuto emoglobini- 
co dei globuli rossi; piccole dosi di ormone 
follicolare stimolano l’attività del midollo; 
dosi piccole e medie affrettano la coagulazione 
dpi sangue; dosi forti la ritardano; le dosi me¬ 
die provocano anche leucocitosi e spostamen¬ 
to a sinisra della formula; dosi elevate impe¬ 
discono l’attività del midollo. Queste osserva¬ 
zioni hanno indotto a saggiare l’ormone folli¬ 
colare nei, seguenti casi: 1) nella policitemia, 
con dosi forti (5-15 mg. di Progynon al gior¬ 
no) per frenare l’eritropoiesi; 2) nella leuco- 
penia, con dosi medie (1,5-3 mg.) per stimo¬ 
lare la formazione di granulociti. e nella leu¬ 
cemia linfatica per far diminuire la linfocitosi 
e aumentare la granulocitosi : ; 3) nelle anemie 
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essenziali iporcromiche del climaterio, nella 
trombopenia, nell’emafìlia e nelle anemie per¬ 
niciose epatoresistenti, con piccole dosi (0,03- 
0,73 mg.) per stimolare il midollo e affrettare 
la coagula zi on e. 

Con ottimo' successo sono stati trattati 6 casi 
di policiternia, abbassando il valore emoglo- 
binico da 120-125 a 1 l’O-lOl e il numero delle 
emazie da 6-8 milioni a 4,7-4,8; il tumore di 
milza regredì e l’ipertonia scomparve. Le dosi 
furono di 5 mg. di Progynon B ol. fonte, l>-3 
volte al giorno per 2-3 settimane; nessun ef¬ 
fetto generale spiacevole, spesso aumento di 
peso, senso di benessere, scomparsa della ce¬ 
falea. 

Tra le forme di leucopenia e di leucemia 
linfatica è particolarmente interessante il caso 
di una donna di 56 anni affetta da leucemia 
linfatica a decorso emolitico, nella quale le 
trasfusioni di sangue avevano portato un peg¬ 
gioramento e che era moribonda; il quadro 
cambiò ad un tratto : emoglobina ed eritrociti 
aumentarono in pochi giorni, diminuì il nu¬ 
mero assoluto e relativo dei linfociti, i gra¬ 
ninoci ti si spostarono verso sinistra, migliorò 
la resistenza globulare, diminuirono la biliru- 
binemia, Fittelo e gli edemi e la malata dopo 
8 giorni potè alzarsi. Questa terapia trova una 
certa limitazione nel fatto che spesso l’azio¬ 
ne ostacolante l’eritropoiesi si manifesta pri¬ 
ma della stimolazione alla formazione dei gra- 
nulociti; si ottiene però sempre un effetto fa¬ 
vorevole sullo sitato generale e sulle tumefa¬ 
zioni ghiandolari. Le dosi usate furono di 0,1- 
1 mg. di Progynon 3 volte al giorno per mol¬ 
te settimane. 

Resultati più netti sono' stati osservati con 
le piccole dosi (0,1-0,5 mg. 3 volte al giorno) 
nelle anemie ipocromiche essenziali, frequenti 
nel climaterio : una donna che per un anno 
aveva usato inutilmente preparati di fegato, 
reagì dopo pochi giorni alla somministrazio¬ 
ne perlinguale di Progynon (3 confetti di li mg. 
al giorno); l’aggiunta di ferro affretta la neo- 
formazione di emoglobina. Anche nella trom¬ 
bopenia del climaterio, nel disturbi del pro¬ 
cesso di coagulazione e nelle emorragie cu¬ 
tanee, l’ormone follicolare è stato applicato con 
successo in dosi, che devono èssere esatta¬ 
mente individualizzate; si comincia con 0,03 
mg. 3 volte al giorno aumentando con pru¬ 
denza fino a 0,3-10 mg.; per questa terapia si 
presta specialmente il Progynon a gocce. 

F. J. 

Su un caso di gravidanza doppia, di epoca 
differente, in utero bicorne con torsione 
di un corno. 

(L. Reale. Gctzz. Med. Albanese, luglio-agosto 

1942). 

L A. riferisce il seguente caso: una donna 
di 29 anni, appartenente a famiglia sana, co¬ 


niugata all’età di 19 anni, già madre di 3 figli 
viventi e sani (le gravidanze essendo state nor¬ 
mali e i parti eutocici), soffre da 10 anni di 
dolori gravativi al quadrante inferiore destro 
dell’addome, dolori che sono stati più intensi 
durante l’ultima gravidanza e lo sono di nuo¬ 
vo da quattro mesi, epoca in cui è incomin¬ 
ciata un’altrei gravidanza. 

All'esame obbiettivo si riscontra: dolorabi¬ 
lità addominale diffusa; tumefazione latero-po- 
sta a sinistra, nel piccolo bacino, con i carat¬ 
teri di corpo di utero gravido al 7° mese circa; 
altra tumefazione, circa 2 dila sopra la bian¬ 
ca orizzontale del pube, posta a destra con 
margine concavo verso il basso; collo dell'ute¬ 
ro spostato’ verso sinistra; orifizio uterino po- ‘ 
sto trasversalmente e chiuso; vagina normale. 

In seguito alla diagnosi di gravidanza ute¬ 
rina al 7° mese complicata da cisti ovarica 
torta sul peduncolo ed incuneata in parte nel 
bacino, si pratica una laparatomia, la quale 
dimostra la presenza di due semi-uteri, uno, 
a sinistra, gravido al 7° mese, l’altro, a destra, 
gravido al 4° mese e ruotato su se stesso ir- 
maniera che la sua faccia anteriore guarda la 
cavità pelvica. L’operatore si è limitato a ri¬ 
durre ini asse il semiutero destro. 

L’A. prende occasione da questo caso raris¬ 
simo (un solo altro analogo egli ne ha tro¬ 
vato nella letteratura : quello dello Schindler) 
per soffermarsi sul capitolo della malforma¬ 
zioni uterine. 

Secondo la classificazione proposta dal Fe¬ 
lix, classificazione embriogenetica in rappor¬ 
to allo sviluppo dei cacali di Mùller, tali mal- 
formazioni possono essere distinte in 10 
gruppi : 

1) mancata formazione unilaterale del re¬ 
ne primitivo, del canale di Wolff, del rene 
definitivo, dei canali di Mùller e dell'ovaio: 
utero unicorne; 

2) mancata formazione uni- o bilaterale 
del cacale di Mùller: utero unicorne; 

3) mancata fusione dei canali di Mùller: 
utero didelfo; 

4) a) mancata fusione o ò) fusione imper¬ 
fetta delle parti del canale di Mùller decor¬ 
renti nel cordone genitale; rispettivamente si 
possono avere le seguenti entità anatomo-cli- 
ciche: 

(a) vagina doppia, cervice doppia, dop¬ 
pio corpo dell’utero; 

(b) vagina « septa » o « subsepta » con 
collo e corpo dell’utero semplici; utero bicor¬ 
ne bicolle; utero dùplice con corno parzial¬ 
mente o totalmente rudimentario; 

5 e 6) mancata demarcazione fra vagina, 
utero e tuba : utero bicorne rudimentario soli¬ 
do, spesso associato a malformazioni vagirali 
e cervicali; 

7) à) mancato sollevamento delle pareti su¬ 
periori dei "'orni dell’utero e mancata forma¬ 
zione del lume dei corni stessi, con o senza 
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mancanza di parti: utero bicorne unicolle; u- 
'lero incudiforme; « uterus introssus arcuatus 
simplez »; utero bicorne unicolle con difet¬ 
to secondario quasi completo dell’altro cor¬ 
no; utero bicorne con corno accessorio rudi¬ 
mentale, ma parzialmente cavo; 

ò) torsione frontale dei due corni con 
fusione parziale, in una cavità semplice incom¬ 
pleta, delle loro parti mediali: « uterus irtror- 
sus arcuatus subseptus»; « uterus foras arcua¬ 
tus subseptus »; 

8) mancata lisi del cordone epiteliale so¬ 
lido centrale: imene impervio; 

9) malformazioni varie per anomalie nel¬ 
lo sviluppo della muscolatura delle pareti u- 
terine e nelle proporzioni delle singole sezio¬ 
ni dell’utero-; 

10) mancata discesa laterale della tuba e 
dell’ovaio e insufficiente sviluppo 1 della parete 
tubarica: malformazioni che rientrar o nel 
quadro generale dell’infantilismo; abbassa¬ 
mento dell’intero apparato genitale entro la 
cavità pelvica. 

Le malformazioni dell’apparato genitale fem¬ 
minile possono dar luogo a molteplici distur¬ 
bi e a incidenti, di solito piuttosto gravi, du¬ 
rante la gravidanza e il parto. Vanno ricorda¬ 
ti : i dolori mestruali localizzati alla regione 
sovrapubica o ai quadranti addominali infe¬ 
riori; le presentazioni fetali sfavorevoli; la rot¬ 
tura delle pareti uterine durante il parto; al¬ 
cuni disturbi del secondamento, p. es. da pla¬ 
centa acereta e da placenta impiantata sul set¬ 
to di utero bicorne; la morte del feto e la rot¬ 
tura del corno, in alcuni casi di gravidanza in 
corni accessori rudimentali; le tossicosi gravi¬ 
diche, che sembra siano favorite da alcune del¬ 
le malformazioni suddette. 

La diagnosi generica di malformazione e 
quella specifica del tipo di malformazione in 
causa sono assai difficili, a meno che qualche 
concomitante malformazione dei genitali ester¬ 
ni non ne suggerisca il sospetto. 

Può essere d’aiuto l’isterosalpingografia. 

Nei casi di corno uterino rudimentale gravi¬ 
do, la diagnosi differenziale va fatta con i tu¬ 
mori annessi-ali, le cisti ovariche, i miomi e 
la gravidanza extrauterina. 

Interventi chirurgici vari sono indicati nelle 
seguenti condizioni patologiche : ematometra 
di un corno rudimentale atresico; ematometra 
bilaterale di un utero doppio; gravidanza in 
corno rudimentario, in qualunque stadio (la¬ 
paratomia, seguita, a seconda dei casi, dal- 
l'amputazione del corno gravido o di en¬ 
trambi i corni); gravidanza in utero bicorne 
a corni di uguale o quasi uguale sviluppo (o- 
perazione di Strassmann : sezione mediale dei 
due semiuteri e successiva sutura di essi). 

A. B. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Ciampoliini Arnolfo. / matrimoni nulli al lu¬ 
me della biologia. (Questioni mediche nel 

diritto matrimoniale). Roma 1943', ditta Lui¬ 
gi Pozzi editore, pag. 220. Prezzo L. 60 nette. 

L in questa nuova opera una manifestazione 
ancora della inesauribile fecondità scientifica, 
e sotto alcuni aspetti letteraria, del Ciampoli- 
ni, la cui fervida intelligenza trovò particolare 
campo di estrinsecazione, con il sussidio di 
una vasta coltura, in materia di eventi patolo¬ 
gici collegati con il trauma, specialmente in 
rapporto con quello da infortunio. Le nostre 
provvide leggi, antisignane di ogni progresso 
civile e sociale, rivolte agli infortuni del la¬ 
voro diedero lo spunto al nostro autore per o- 
pera amplissima su tale argomento di patolo¬ 
gia, di giurisprudenza e di sociologìa. 

Tra gli infortuni, e forse tra i peggiori, egli 
inserì anche quelli matrimoniali, estesamente 
illustrando l’art 12H del Codice Civile nei di¬ 
sastrosi eventi di quella incapacità a compie¬ 
re l’amplesso e a renderlo fecondo, per cui 
il matrimonio legalmente è nullo. Era ber na¬ 
turale che l’opera dedicata a così importante e 
delicato argomento ne suggerisse altra a più 
vagiti orizzonti illuminati dalla grande fiamma 
della Biologia. 

L'organizzazione famigliare, intesa come con¬ 
vivenza e fusione materiale e spirituale dei 
due sessi allo scopo essenziale, in senso biolo¬ 
gico unico, di rendere feconda la donna, gene¬ 
rare e quindi conservare la specie, domina la 
sessuologia, che è per suo conto la pietra ba¬ 
sale dell'Eugenica e della Eugenetica. L’ima e 
l’altra, che si fondono nel concetto della pre¬ 
venzione, della correzione e della migliore 
conservazione dei prodotti della fecondazione, 
costituiscono la dottrina della disciplina giuri¬ 
dica del matrimonio. L’A. premette questi con¬ 
cetti alle questioni più direttamente collegate 
alle finalità essenziali del suo lavoro. 

Risalendo con metodica sistematica alle ori¬ 
gini dell’evento matrimoniale tratta dell’età 
minore, come limite alla capacità giuridica di 
contrarlo, e particolarmente si interessa degli 
attributi biologici e psico-fisici della pubertà, 
con riferimenti ai canoni della giurisprudenza 
ecclesiastica e dagli articoli del nostro codice, 
in cui, come in tutto il ricco contenuto dell’o¬ 
pera t l’A. rivela un senso critico che, pur tal¬ 
volta acquistando un tono polemico, conserva 
sempre la gravità di una convinzione serena, 
e il garbo di una deferente correttezza. 

Senza preconcetti ed esagerazioni, che non 
sarebbero conciliabili con una visione stretta- 
mente biologica della questione, si occupa del¬ 
l'unione tra consanguinei concludendo con un 
giusto criterio di opposizione, pur se talvolta 
contradetto da fatti che sono l’eccezione piut¬ 
tosto che* la regola. 
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Ammesso come principio assiomatico l’in¬ 
flusso sui discendenti dell’eredità morbosa dei 
coniuigi, si svolge un capitolo tra i più inte¬ 
ressanti sulla necessità che nella costituzione 
del matrimonio intervenga l'igiene sociale, e 
si imponga chiara e rigida la ragione superio¬ 
re della sanità della stirpe, ma con quella 
larghezza di vedute g moralità di mezzi coer¬ 
citivi che la nostra razza e le nostre tradizioni 
etiche e religiose, come noi pensiamo, impon¬ 
gono. 

Si occupa l’A. degli « impedimenti » alla 
validità del matrimonio, e tra essi dell’errore 
sulle qualità fisiopsichiche del coniuge, argo¬ 
mento quanto mai scabroso e spinoso nella 
sua tessitura a maglie molto larghe e elasti¬ 
che, a colori molto incerti, a effetti giuridici 
particolarmente complessi, e l’A. si indugia 
molto opportunamente sulla degenerazione ses¬ 
suale, perversione e inversione, e sulla sua in¬ 
terferenza nei rapporti tra coniugi. 

Trattata la questione, che è il capitolo emer¬ 
gerle nel quadro psicologico, del consenso al 
vincolo, e dell’influenza sulla libera volontà 
del fattore emotivo, e molto brevemente di 
quella delle sindromi psicosiche nella capa¬ 
cità di intendere e di volere, dedicata una par¬ 
te di speciale rilievo alla pisicopatologia della 
fecondazione, dell’impotenza maschile e fem¬ 
minile e dell’infecondità coniugale, si chiude 
l’opera con uno studio giuridico sul « patto di 
non procreare », sulla ricerca della paternità 
e si conclude con alcune osservazioni sul razzi¬ 
smo e sul meticciato nel diritto civile italiano. 

Quanto abbiamo sovra esposto sulle qualità 
più caratteristiche del libro del Ciampolini ri¬ 
teniamo corrisponda a una semplice illustrazio¬ 
ne dei molteplici argomenti che lo costituisco¬ 
no, ma tuttavia sufficiente a dimostrare la sua 
grande importanza e il particolare interesse 
che può destare la sua lettura per i medici, 
i giuristi, i sociologi e per tutti coloro che co¬ 
munque siano desiderosi di conoscere i destini 
più intimi della propria vita, di quella dei di¬ 
scendenti e infine della razza a cui appar¬ 
tengono. Giulio Móglie. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Hajllgren R. Epidemie hepaititis m 'thè coun¬ 
try af Vàsterbotten in northern Sweden. Acta 
med. scand., Suppl. 140, 1942. 

La maggior parte degli AA. considera l’epa¬ 
tite epidemica una malattia contratta per con¬ 
tatto diretto. Altri pensano a infezione per 
via digestiva. Il problema è tuttora aperto. 
L'A. ha osservato un focolaio di epatite epi¬ 
demica forte di 178 casi, in un sanatorio del¬ 
la Svezia settentrionale; fu dimostrato che la 
origine della epidemia era idrica, per inqui¬ 
namento di un pozzo. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cuj 
-i desidera la recensione. 


Il focolaio si estinse 34 giorni dopo l'esclu¬ 
sione della fonte inquinata. 

Non si ebbe ad osservare nessun caso fra 
le 188 persone che vennero a contatto con gli 
ammalati di epatite, dopo che la fonte infetta 
era stata bonificata. Il tempo di incubazione 
oscillò fra 34 e 52 giorni. 

Lo morbi dii tà toccò il 32 %, senza differen¬ 
ze di sesso. 

Dal punto di vista clinico, ci fu uno stadio 
preitterico, di durata variabile da 6 a 16 gior¬ 
ni. L’ittero durò 4-6 settimane e nel 13' % dei 
casi fino a 55 giorni dopo la fine clinica della 
malattia, la prova del galattosio dimostrò un 
lieve danno epatico. 

Modica compromissione delle condizioni 
generali (perdita di peso), scarsa febbre, au¬ 
mento della velocità di sedimentazione degli 
eritrociti. 

In generale la malattia fu più intensa nei 
primi ammalati e più lieve negli ultimi casi, 
comparsi verso la fine dell’episodio. 

Fra i sintomi subiettivi dominarono quelli 
a carico dell’apparato 1 digerente; nausea e vo¬ 
mito furono osservati nel 72 % dei casi. 

Il numero dei globuli rossi era lievemente 
aumentalo in tutti i casi, per ispessimento 
del sangue. M. Coppo 

A. Zubtanj.g La mielografia, la sua tecnica e 

b suoi risultati. Voi. in-8°, di pag. 150. Cap¬ 
pelli editore, 1943, L. 60. 

Questo libro appartiene alla collezione di 
attualità neurologica edita dal Cappelli e già 
diretta dal Besta. 

L’A. vi raccoglie in una parte sistematica 
dottrinale quanto è noto sull’argomanto e 
nello stesso tempo nei singoli capitoli racco¬ 
glie parte del materiale clinico radiologico rac¬ 
colto negli ultimi 15 anni nell'Istituto radiolo¬ 
gico di Milano per impulso e sotto la guida 
del Besta. 

La memoria dello Zubiani rappresenta un 
buon contributo sull’argomento e sulle appli¬ 
cazioni cliniche della mielografia. 

E. Milani. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA 

Su tre casi di encefalite post-broncopneumonica. 

Lo studio delle encefaliti acute dell’infanzia 
risale al principio del sècolo scorso. Ma solo 
alla fine del secolo scorso l’argomento fu stu¬ 
diato più profondamente. 

Sono' state descritte sindromi encefalitiche 
dopo vaccinazione, vaiuolo, varicella, morbil¬ 
lo, scarlattina, parotite, difterite, pertosse, pol¬ 
monite, broncopolmonite, enterite acuta, cisto- 
pielite da b. coli, tifo e paratifo, reumatismo 
articolare acuto, otiti, herpes zoster, rinofarin¬ 
gite, malaria, infezioni di origine genitale, in¬ 
fezioni di origine sconosciuta. 

Secondo alcuri si tratta sempre di un vi¬ 
rus unico, che sarebbe lo stesso che provoca 
la poliomielite e l’encefalite letargica. 

1 casi di encefalite post-broncopneumonica 
riportati nella letteratura sono molto scarsi. 
Per questo E. Durando (Lai pediatrìa del me¬ 
dico pratico, novembre 1942) ha voluto de¬ 
scrivere tre casi da lui osservati. Le sindromi 
nervose presentate dai malati furono in un 
caso paralisi flaccida degli arti superiore de¬ 
stro e inferiore destro 1 , dermografismo rosso, 
riflessi rotulei vivacissimi, strabismo, ptosi pal¬ 
pebrale sinistra, in un altro, anch’esso segui¬ 
lo da morte come il precedente, rigidità nu- 
cale, strabismo, dermografismo, offuscamento 
del sensorio, inquietudine e agitazione. Nel 
terzo caso, che guarì, si ebbero scosse mu¬ 
scolari durante il sonno, agitazione, bruschi 
risvegli, febbre altissima, rigidità nucale, opi- 
stctono, Kernik presente, stato so poroso. 

Tutte le forme encefalitiche sono caratteriz¬ 
zate dall’improvviso elevarsi della temperatu¬ 
ra a oltre 40° senza nessun prodromo 1 . Il li¬ 
quor non presenta caratteri speciali. Le sindro¬ 
mi dell’encefalite possono essere: la convul¬ 
siva, la sonnolenta, pareiica e comatosa, le 
paralitiche, Talassica, la corea acuta e la co- 
reo-atetosi, la sindrome di sclerosi a placche 
acuta, le sindromi algo-miocloniche, le sin¬ 
dromi sensoriali, la sindrome pseudotumora¬ 
le, le sindromi psichiche. 

Le conseguenze delle encefaliti, che posso¬ 
no anche regredire, possono essere le convul¬ 
sioni, le paralisi, le contratture, dei disturbi 
sensoriali e psichici, il diabete, la sindrome 
adiposo-genitale. 

Secondo Von Bogaert l’encefalite non è che 
l’espressione di fenomeni allergici, la cui pre¬ 
disposizione è rappresentata da una fragilità 
del cervello del bambino, che può essere au¬ 
mentata per disposizioni familiari (alcoolismo, 
neuroartritismo, sifilide, turbe mentali) o per 
traumatismi d'antica data (ostetrici). Come 
causa occasionale si deve ammettere una ma¬ 
lattia infettiva e fra queste in particolare le 


MEDICO PRATICO. 

malattie dell’apparato respiratorio, perchè es¬ 
se dànno una vasodilatazione cerebrale. 

L’agente causale ci è ignoto. 

La prognosi non è sempre infausta. 

La terapia consiste nel riposo ir letto, ve¬ 
scica di ghiaccio sul capo, bagni antitermici, 
bromuro, cloralio, la puntura lombare, au- 
emoterapia, autoliquorterapia, tripaflovina, u- 
rotropina, uroformina, salicilato sodico per via 
endovenosa. 

Oggi raramente si ricorre all’ascesso di fis¬ 
sazione. 

Nei postumi si può tentare la scopolamina, 
Tergotamina e, nei casi di brachipsichismo,. 
Topoterapia con Tembrionina. L. 

TERAPIA 

La vitamina E e le sindromi neuromuscolari. 

La vitamina E dice P. Puig-Muset (Rev. Clin. 
Espati., 15 dicembre 1942) ha dato buoni risul¬ 
tati terapeutici nella tendenza all’aborto, nelle 
distrofìe muscolari, nell’otosclerosi e nella 
sclerosi laterale amiotrofica. 

Risalgono al 1927 le prime osservazioni di 
paresi delle estremità posteriori nel ratto gio¬ 
vane alimentato senza vitamina E e al 1931 
l’osservazione di una distrofìa muscolare pro¬ 
gressiva dovuta a dieta priva di questa vita¬ 
mina. 

La vitamina E agisce facilitando la nutrizio¬ 
ne del tessuto neuromuscolare. Poiché nella 
distrofia muscolare ce una notevole diminu¬ 
zione dei fosfolipidi muscolari si deve ritene¬ 
re esatta la teoria di Meldolesi che la deficien¬ 
za pancreatica sia la causa della malattia. De¬ 
ficienza fosfolipidica si ha anche nella sclero¬ 
si multipla, neH’encefalomielite acuta dissemi¬ 
nata, nella sclerosi cerebrale diffusa, nella scle¬ 
rosi laterale amiotrofica e nelle mielopatie dei- 
fi anemia perniciosa, come pure nell’atetosi 
doppia congenita o stato demielinizzato del 
corpo striato 1 e nel latirismo. 

In tutte queste affezioni si hanno risultati 
estremamente favorevoli dalla terapia con vi¬ 
tamina E. 

L’A. si è servito sopra tutto di un estratto* 
lipoideo di cervello che è estremamente ricco 
in lecitina e cefalina a cui ha aggiunto la vi¬ 
tamina E. I risultati che ne ha avuti sono stati 
buonissimi e coincidono con quanto ha fatto* 
Balducci che ha curato gli esiti della poliomie¬ 
lite anteriore con vitamina E, vitamina B, e- 
aceticolina durante l’iperpiressia provocata dal¬ 
lo zolfo. L. 

L’auroteropia della sifilide. 

Sperimentalmente l’auroterapia della sifili¬ 
de ia dato buoni risultati nell’infezione arti¬ 
ficiale» del coniglio: nell’uomo invece non ne 
lia dati a causa di spiacevoli fenomeni acces- 
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sori. Tuttavia la tollerabilità dei composti au¬ 
rei è andata sempre migliorando specialmente 
per i più recenti : Solganal, Solganal-B e Neo- 
Solganal (1937). Gli effetti più importarti del¬ 
l’oro sono l’attivazione del sistema reticolo- 
endoteliale e l’aumento della vitalità delle cel¬ 
lule connettive mesenchimali; inoltre il Sol¬ 
ganal accresce il contenuto in globuline e fi¬ 
brinogeno del plasma ed aumenta il potere bat¬ 
tericida del sangue e quello 1 fag-ocitario degli 
endoteli. 

R. Geiger (Wien. Med. Wo'ch ., n. 46, 1941) 
ha osservato che il Neo-Solganal Schering, 
per via endovenosa, agisce rapidamente sulle 
manifestazioni della sifilide recente. In princi¬ 
pio tentativi di cure abortive con le dosi VI 
(gr. 0,5) e VII (gr. 1) del preparato per inie¬ 
zioni hanno dato luogo a disturbi : brividi, 
febbre, cefalea, nausea, albuminuria, compar¬ 
sa nel sedimento di cilindri granulosi, leuco¬ 
citi, epiteli e qualche eritrocita; tali fenomeni 
in generale noe sono allarmanti; spesso si han¬ 
no anche reazioni di focolaio, che in un caso 
giunsero alla formazione di un’ulcera profon¬ 
da; si osserva pure temporaneo aumento della 
velocità di sedimentazione e leggero sposta¬ 
mento a sinistra della serie bianca:; un pa¬ 
ziente presentò un esantema a tipo di ortica¬ 
ria e un altro ittero. Quasi sempre questi fe¬ 
nomeni secondari si possono dominare iniet¬ 
tando il preparato disciolto, invece che in so¬ 
luzione fisiologica, nel T. C. 6. (Tiosolfato cal¬ 
cico), talvolta associando la somministrazione 
di vitamina C, distanziando le iniezioni e di¬ 
minuendo le singole dosi. La cura non ha mai 
superato un totale di g. 115, ma si deve arri¬ 
vare a 20. Il Neo-Solganal è stato provato an¬ 
che in 8 soggetti nei quali, nonostante ripe¬ 
tute cure, la Wassermann restava ostinata¬ 
mente positiva; in uno la reazione divenne 
negativa, in 2 fu modificata e in altri 2 risul¬ 
tò negativa dopo due periodi di cura. Conclu¬ 
dendo, il preparato vince rapidamente le ma¬ 
nifestazioni cliniche della lue recente, tanto 
che sono possibili le cure abortive, con evi¬ 
dente influenza sulla sieroreazione; nella sifi¬ 
lide latente e congenita, con reazione positi¬ 
va, il Neo-Solganal sembra più efficace degli 
altri metodi terapeutici; la cura non è nè più 
nè meno pericolosa di altre cure con metalli 
pesanti e cor un attento controllo del paziente 
(funzione renale, esame del sangue) si posso¬ 
no evitare spiacevoli effetti accessori. Il me¬ 
dicamente merita ulteriori prove cliniche. ' 

A. 

Il trattamento con gli anti-istaminici. 

L’importanza attribuita all’istamina nella pa¬ 
togenesi di numerosi fenomeni morbiosi ha dato 
un interesse di primo piano ai medicamenti ca¬ 
paci di neutralizzarne gli effetti. Célice, Perrault 
e Durel (Soc. Méd. Hòp., Paris, 3 luglio 1942) 
ritengono che fra i numerosi mezzi proposti al 


riguardo l’urico degno di considerazione sia il 
2339 R.P. di Halpern. E’ un prodotto relativa¬ 
mente poco tossico e notevolmente attivo, per¬ 
chè protegge la cavia contro 60 dosi letali d'i- 
stamina. Queste proprietà antistaminiche, il cui 
meccanismo d’azione non è chiaro, sono state 
confermate per l’uomo. 

In clinica è stata adoperata sopra tutto la via 
orale cor dose (gr. 0,40-gr. 1 al giorno) che va¬ 
riano secondo la tolleranza individuale. I di¬ 
sturbi provocati dal medicamento sono gastrici 
nausee e vomiti) e centrali (vertigini senso di 
vuoto nella testa). Talvolta sono così gravi da 
impedire la continuazione del trattamento, ma 
in genere sono tollerabili e tendono a dimi¬ 
nuire progressivamente. La tolleranza gastrica 
è migliore se si dà il medicamento alla fine dei 
pasti o con un po’ di zucchero. 

Il 2339 RP è preparato sotto forma di com¬ 
presse di gr. 0,10, che possono' essere prese una 
o due per volta un’ora prima il massimo presun¬ 
to del disturbo che si vuole combattere. 

Nella malattia serica il 'trattamento non su¬ 
pera i 5 giorni. Ha dato in genere risultati 
molto soddisfacenti. 

NeH’urticaria sono stati altrettanto buoni, 
specie in quelli di origine digestivi. 

In 9 casi di asma si è avuto un sensibile mi¬ 
glioramento (crisi attenuate e distanziate). 

Nella rinite da fieno scompaiono le rirorree 
e gli starnuti. 

In conclusione si può affermare il 2339 RP 
come un vero antistaminico efficace in parec¬ 
chie affezioni, il cui inconveniente consiste tal¬ 
volta nella scarsa intolleranza individuale. 

Dr. 

LABORATORIO 

Sieroreazioni nella malaria terzana. 

La malaria terzana dà un’alta percentuale di 
sieroreazioni positive aspecifiche.' Nelle infezio¬ 
ni fresche altamente febbrili, dopo il 4°-5° ac¬ 
cesso le reazioni sierologiche sono positive fino 
al 90% dei casi. Spesso la reazione risulta posi¬ 
tiva fin dai primi accessi febbrili. Per lo più 
positive risultano la Wassermann e la reazione 
di Kahr, mentre la Meinicke, la più frequente 
tra le reazioni aspecifìche, nella malaria ri¬ 
sulta spesso negativa. La positività delle rea¬ 
zioni si mantiene a lungo anche dopo cessata 
la febbre e dopo scomparsi i parassiti dal san¬ 
gue, anche la cura chininica la influenza mol¬ 
to lentamente. Se non si conosce la frequenza 
delle reazioni sierologiche positive nei mala¬ 
rici si può incorrere in errori diagnosti¬ 
ci gravi : questi pazienti sono spesso sotto¬ 
posti a cure specifiche intense e ripetute, 
perchè la Wassermann si mantiene positi¬ 
va : tali casi sono riferiti da H. Harmsen e 
A. Hauser (Deut. MQdizin. Wochenschr., 19 
febbraio 11943. Particolarmente facili sono 
questi errori nei malarici latenti. Le sierorea- 
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zioni aspecifiche hanno una certa importanza 
prognostica nella malaria. Infatti i casi in cui 
le reazioni sono intensamente positive, rispon¬ 
dono bene alle- cure chininiche e danno per 

10 più guarigioni definitive della malaria. In¬ 

vece nelle forme di malaria che tendono alle 
recidive, le sieroreazioni risultano negative o 
presentano solo transitoriamente una lieve po¬ 
sitività. Esiste evidentemente un rapporto tra 
l'esito negativo delle sieroreazioni e una aller¬ 
gia del sangue che ostacola la tendenza alla 
guarigione. P. 

IGIENE 

11 pericolo ossicarbonico creato dalle circostanze 

attuali. 

Negli ultimi inverni, dice A. Kling ( Presse 
medie., 6 marzo 1943), è cresciuto notevolmen¬ 
te il numero delle intossicazioni da ossido di 
carbonio. Nel solo dipartimento della Senna 
si sono avuti nel 1941 e 1942, 2691 intossica¬ 
zioni, di cui 814 mortali. La maggioranza del¬ 
le intossicazioni è dovuta al gas per illumina¬ 
zione. Vengono poi, in ordine di frequenza, 
quelle da stufa e da caminetto e quelle da im¬ 
piego di gasogeno per autoveicoli. 

11 notevole numero di intossicazione da gas 
si deve all’estensione del riscaldamento a gas 
per deficienza di altri carburanti, al tasso ele¬ 
vato di ossido di carbonio nel gas attualmen¬ 
te distribuito e all’utilizzazione di apparecchi 
da riscaldamento a gas mal concepiti, difet¬ 
tosi o mal diretti. 

Escludendo casi in cui c’erano dei guasti 
meccanici, la grande maggioranza degli in¬ 
cidenti si deve a negligenze degli utenti, le 
quali permettono la diffusione del gas nell’am- 
miente. In qualche caso la diffusione nell’am¬ 
biente è dipesa da tubi di gomma che aveva¬ 
no perdite, in altri da mancanza di tubi di 
evacuazione dei gas bruciati, dal cattivo stato 
di alcuni radiatori o di impianti fatti da in¬ 
competenti come sono gli utenti stessi. 

Il contenuto di ossido di carbonio nel igas 
è salito dal 7 al 20%. Questo aumento provoca 
un abbassamento del potere calorifero. Inoltre, 
per la diluizione del gas con acqua, il gas stes¬ 
so \ iene ad avere odore meno forte e perciò le 
fughe di gas sono meno facilmente avvertite. 

fi mezzo migliore per ridurre il numero de¬ 
gli incidenti è quello di aggiungere al gas di 
illuminazione del gas lacrimogeno in quan¬ 
tità tale che la soglia di aggressività del gas 
lacrimogeno sia raggiunta prima che la quan¬ 
tità di ossido di carbonio raggiunga una per¬ 
centuale pericolosa. 

Per quanto riguarda gli apparecchi di uti¬ 
lizzazione, è bene proibire la vendita di appa¬ 
recchi che non siano stati collaudati da perso¬ 
ne competenti e autorizzate. Gli apparecchi da 
riscaldamento devono avere un ottimo tirag¬ 
gio. Inoltre è bene diffondere fra gli utenti 


le nozioni fondamentali sui pericoli dell’uti¬ 
lizzazione del gas e degli altri combustibili che 
possono sviluppare ossido di carbonio. 

L. 

VARIA 

“Cose inaudite,,. 

A Londra, il « Daily Mail » dichiara « in¬ 
sopportabile » l’agnosticismo delle pubbliche» 
autorità britanniche in fatto di assistenza con¬ 
tro la, tubercolosi. Il giornale riferisce, in un 
articolo intitolato « Cose inaudite », che in 
questi ultimi tempi vari ospedali e molti pre¬ 
ventori antitubercolari sono staiti chiusi per 
mancanza di letti e di personale, e che i ma¬ 
lati sono stati rimandati alle loro case. « Tut¬ 
to ciò spiega, — prosegue il « Daily Mail », — 
come la tubercolosi, già tanto diffusa in Gran 
Bretagna, abbia fatto, durante la guerra, spa¬ 
ventosi progressi, specialmente fra i giovani, 
tanto che, a Londra soltanto, la mortalità per 
tubercolosi supera già di quasi cinque volte 
quella di prima della guerra ». E pensare che 
nella criticata, spregiata e combattuta Italia 
fascista, la media della mortalità per tuberco¬ 
losi segna, durante la guerra, una considere¬ 
vole diminuzione! 

(. Messaggero , 15 apr. 1943). 

Insufficienze scientifiche. 

Chi ha letto Fouillé sa che, scavando alla 
Salpétrière, si trovarono moltissime ossa uma¬ 
ne, e si pensò fossero i resti dei soldati al¬ 
leati sepo ti nel 1814; anzi una commissione 
di anatomisti individuò con precisione i crani 
dei soldati finnici e quelli dei soldati celti. 
Pochi mesi dopo, riordinando i registri del 
Comune, si scoprì che quei crani appartene¬ 
vano tutti alle donne di Parigi morte di colera 
nel 1832 e sepolte alla Salpetrière... Però gli 
anatomist i avevano individuato con preci¬ 
sione! 

(Titta Madia, in Popolo d’Italia, 23 marzo 
1943). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Disciplina della circolazione stradale : per i sa¬ 
nitari. 

Il Commissariato Generale per i combustibili li¬ 
quidi, carburanti e lubrificanti ha diramato pre¬ 
cise disposizioni per la disciplina delle autovettu¬ 
re. dei motocicli e dei motoscafi per uso privato. 

Tra l’altro, si richiama l’attenzione dei Consi¬ 
gli Provinciali delle Corporazioni sulla situazione 
dei medici e dei veterinari. La concessione delle 
licenze di circolazione'a tali professionisti va scru¬ 
polosamente esaminata in relazione all’età dei ri¬ 
chiedenti, alla loro specializzazione, alla natura 
della zona in cui svolgono la loro attività, all’am¬ 
piezza della clientela, ecc. 

Si terrà presente che medici giovani possono di 
massima far uso di biciclette; che medici condot¬ 
ti di piccoli centri a popolazione raggruppata pos¬ 
sono fare a meno di autovetture, ecc. 

Ai medici e veterinari richiamati alle armi do¬ 
vrà ritirarsi provvisoriamente la licenza di circo¬ 
lazione che può rimanere in consegna del compe¬ 
tente C. P. C. per essere restituita all’interessato 
all’atto del suo ricollocamento in congedo. 

Quando trattisi dì medici e veterinari condotti, 
ai supplenti potranno essere rilasciati, a firma dei 
Prefetti, permessi provvisori di circolazione validi 
fino al rientro dei titolari, ai quali, in tal mo¬ 
mento, dovrà essere restituita la licenza custodita 
presso i Consigli Provinciali Corporativi. 


MEDICINA SOCIALE 

La rieducazione professionale degli invalidi di 

guerra. 

L’ « Istituto per la rieducazione e l’avviamen¬ 
to al lavoro degli invalidi di guerra » di Mi¬ 
lano, iniziata la sua attività nell’ottobre scorso, 
è entrato nel pieno svolgimento del suo program¬ 
ma, nella sua sede di commissione provinciale in 
via Cavallotti 5; esso è ora in grado di provve¬ 
dere alla rieducazione dei nuovi invalidi di 
guerra in ogni campo e in ogni luogo e, pre¬ 
cisamente, anche nelle piccole officine dei paesi 
lontani da ogni centro. 

Provvede a tale rieducazione nei centri più im¬ 
portanti mediante istituzione di corsi speciali ri¬ 
servati agli invalidi i quali non possono ripren¬ 
dere l’antico mestiere, ma dimostrano per altro 
possibilità di ricupero in altro o che invece han¬ 
no necessità di imparare a esercitare l’antico con 
speciali apparecchi che sostituiscano gli arti man¬ 
canti. A questi invalidi l’Istituto, oltre a sostenere 
le spese inerenti a’, corso, corrisponde una inden¬ 
nità giornaliera di 18 lire se celibi, di 21 se am¬ 
mogliati,, aumentale di 2 lire per ogni figlio a 
carico sino a tre. Inoltre rimborsa le spese di ab¬ 
bonamento per i mezzi di trasporto occorrenti a 
raggiungere la sede del corso, per chi risiede fuo¬ 
ri del centro ove esso si svolge. 

A coloro invece che frequentano i corsi di af- 
fiancamento, addestramento e perfezionamento 
negli stabilimenti dopo il normale orario di la¬ 
voro, oltre alla paga normale corrisposta dal da¬ 


tore di lavoro, dall’Istituto viene erogata l’inden¬ 
nità di 5 lire giornaliere. Per coloro che vengono 
rieducati per affiancamento negli stabilimenti od 
officine durante il normale orario di lavoro ma 
dal 1 datore di lavoro non possono ricevere la re¬ 
tribuzione in quanto non producono, verrà cor¬ 
risposta la indennità pari a coloro che frequen¬ 
tano i corsi nelle scuole. 

A lato di questa rieducazione negli stabilimenti 
ove non può effettuarsi l’istruzione teorica sa¬ 
ranno istituiti speciali corsi di istruzione tecnico¬ 
didattica, cosi che si abbia la possibilità di crea¬ 
re operai che abbiano oltre che le cognizioni pra¬ 
tiche anche quelle teoriche. 

La rieducazione non impedisce all'invalido di 
scegliere poi un’altra occupazione che più gli ag¬ 
gradi e precisamente quella di fattorino, portie¬ 
re, inserviente, ecc., di privati o pubblici uffici, 
ai quali posti però, per evitare un’incongruenza 
verificatasi in passato, è bene siano prima im¬ 
messi quelli -afffetti dalle più gravi mutilazioni e 
per i quali non vi può essere rieducazione pos¬ 
sibile. 


CONCORSI 

Borse di perfezionamento. 

Il Ministro dell’Eclucodone nazionale ha bandi¬ 
to il concorso a otto bors,e di perfezionamento ne¬ 
gli studi presso, una Università o Istituto dell’or¬ 
dine universitario del Regno e a sedici borse di 
perfezionamento presso una Università o Istituto 
universitario straniero per l’anno accademico 

1943- 44-XXI. Tre di queste borse sono assegnate 
alla Facoltà di medicina e chirurgia (una per 
l’interno, due per l’estero). 

L'importo di ciascuna borsa è, per l’interno di 
L. 6.000 lorde, per l’estero di L. 11.000 lorde. 

Sono ammessi al concorso coloro che hanno 
conseguito la laurea in medicina e chirurgia in 
uno degli anni accademici 1937-38, 1938-39, 

19*39-40, 1940-41, 1941-42. 

I candidali di servizio a cui sia assegnata una 
delle borse messe a concorso e che non siano in 
grado di goderne per l’anno accademico 1943- 

1944- XXI, potranno ottenere il rinvio all’anno ac¬ 
cademico 1944-45-XXI. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor mhjtare. 

È stala conferita la medaglia di bronzo al V. M. 
al dott. Giovanni Rreziok, dal Comando Marina 
di Ajaccio, con la seguente motivazione: 

« Capo servizio sanitario di C. T. di scorta a 
convoglio nel corso di un violento attacco di aerei 
nemici, incurante del mitragliamento, si prodi¬ 
gava coraggiosamente a soccorrere e rincuorare i 
numerosi feriti. Cessato l’allarme, continuava per 
molte ore la sua opera instancabile con elevata 
capacità professionale effettuando in difficili cir¬ 
costanze interventi di estrema urgenza ». (Deter¬ 
minazione del 14 gennaio 1943-XXI). 
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Il prof. Beniamino De Vecchis, che da moltis- 
l simi anni collabora nel nostro periodico, è stato 

? con recente decreto, nominato ordinario di cli¬ 

nica odontoiatrica nella R. Università di Pisa, 
dopo essere stato primo ternato nel concorso svol¬ 
tosi nello scorso novembre per la cattedra della 
stessa disciplina alla Università di Bologna. 

r Vadano al prof. De \ecchis le nostre cordiali 

felicitazioni. 

K A succedere al compianto prof. Salvatore Cap¬ 

pellani nella, Clinica ostetrica e ginecologica del¬ 
l'Università di Napoli, è stato chiamato il prof. 
Giuseppe Tesauro dell’Università di Messina, ove 
egli ha tenuto l’insegnamento per sei anni ed ha 
ricoperto anche la carica di preside della Facoltà. 

| Il prof. K.-H. Bauer è passato dalla direzione 

della Clinica chirurgica di Breslavia a quella di 

Heidelberg. 


NOTIZIE DIVERSE 

Per il prof. Marotta. 

Il 21 aprile 1 ,>43-XXI la Reale Accademia d’Italia 
ha tributalo all’Ecc. prof. Domenico Marotta, Di¬ 
rettore generale dell’Istituto Superiore di Sanità, 
il seguente encomio solenne: 

«Fra quanti nell’ultimo ventennio hanno cura- 
« to in Italia la formazione di grandi centri di 
«ricerca scientifica sta in primo piano Domenico 
« Marotla. 

« Come ricercatore e come storico della scienza 
« ha al suo attivo una vasta produzione scientifica 
« personale. 

« Come Direttore dell’Istituto Superiore di Sa- 
« nità, è riuscito in pochi anni ad assicurare vita 
«e consistenza a quel poderoso organismo, che co- 
« stituisee oggi uno dei maggiori istituti scientifi- 
« ci di Europa. Egli lo ha dotato nel modo più am- 
« pio e moderno, e, valendosi anche dell’opera di 
« eminenti collaboratori, ha curato con entusiasmo 
« e con sicura conoscenza dei grandi problemi 
«scientifici attuali, tanto le grandi linee quanto 
«ogni aspello dell’attività dell’istituto. La quale 
« attraverso i sette organi sperimentali dipendenti 
« (di Biologia, di Chimica, di Fisica, di Balleriolo- 
« già, di Epidemiologia, di Ingegneria Sanitaria, di 
« Malariologia) si esplica in campo vastissimo, che 
« va dalle esperienze sulla disintegrazione degli a- 
« tomi e su'la radioattività artificiale, alle delicate 
« ricerche di ultramicroscopia elettronica, agli stu- 
« di di alla spettroscopia, alle complesse ricerche 
«sulle \ damine e sugli ormoni, e agli studi sulla 
«preparazione di sieri e vaccini. Fra questi sono 
« da segnalare per la loro importanza sociale il sic- 
« ro antipoliomielitico ed il vaccino contro il tifo 
« esantematico. 

« L’Istituto Superiore di Sanità costituisce oggi 
« anche un cenilo di attrazione per i ricercatori e 
«gli studiosi delle varie provincie italiane e sta di- 
« ventando sempre più, per cpera del Marotta, un 
« punto di convergenza di scienziati e ricercatori 
«stranieri, che periodicamente vi si recano per 
« esporre gli ultimi risultati del’e loro ricerche e 
« per discutere nuovi indirizzi di studio e nuove 
« vedute scientifiche ». 




Associazione nazionale mutilati e invalidi del la¬ 
voro. 

Il Duce, in base ad accordi intervenuti tra il Di¬ 
rettorio del Partito nazionale fasciata e il Ministero 
delle Corporazioni, ha disposto che venga costitui¬ 
ta, per una migliore e più organica tutela e assi¬ 
stenza) dei prestatori d’opera invalidi del lavoro, 
una « Associazione nazionale mutilati e invalidi del 
lavoro ». 

L’Associazione, che sarà diretta da rappresentanti 
delle organizzazioni sindacali, dell’Istituto naziona¬ 
le fascista per l’assicurazione contro gli infortuni 
sul lavoro e da un’adeguata rappresentanza degli 
invalidi del lavoro stessi, costituirà un utile stru¬ 
mento per una più organica e totalitaria assistenza 
di questa categoria di lavoratori. 

Un po’ dovunque. 

Il Principe di Piemonte ha visitato a Palermo 
gli ospedali militari e civili e della Croce Rossa, 
intrattenendosi con i colpiti dalle incursioni aeree 
e interessandosi cordialmente alle loro condizioni. 

Si ha da Tokio, in data 24 aprile, che in una 
pìccola isola del Pacifico è stato bombardato, da¬ 
gli anglo-americani, al chiaro di luna, un ospedale, 
su cui sono cadute dieci bombe, causando dieci 
vittime tra i ricoverati; e, in data 29 aprile, che 
è stata silurata, di pieno giorno, la nave ospedale 
« Buenos Aires Mani », mentre navigava nel Mare 
della Cina meridionale. 

II prof. Hans Killjen di Friburgo i. Br. ha por¬ 
talo sul.a scena le vicende di Filippo Ignazio 
Semmehveis, che insegnò a debellare il flagello 
delle infezioni puerpera li e ne fu compensato con 
persecuzioni che lo condussero alla pazzia. Il dram¬ 
ma, in 12 quadri, è stato favorevolmente accolto. 

La Principessa di Piemonte ha visitalo i feriti ri¬ 
coverati nell’Ospedale militare di Roma al Celio. 

Il prof. Giuseppe Acanfora, nuovo titolare della 
cattedra di clinica delle malattie tropicali e subtro¬ 
picali a Modena, ha tenuto la prolusione al suo 
corso trattando il tema: « Aspetti clinici delle ma¬ 
lattie tropicali nei nostri climi». 

Il prof. Enrico Vigliarli, nuovo titolare della cat¬ 
tedra di malattie del lavoro a Milano, ha tenuto 
una prolusione sui risultati dei suoi studi relativi 
alla patologia e all'igiene del lavoro. 

L'Associazione Italiana Volontari del Sangue, Se¬ 
zione di Milano, ha rivolto un appello ai medici per 
una maggiore utilizzazione del sangue, umano, ot¬ 
tenuto mediante i salassi di pazienti (ipertesi, ecc.) 
non affetti da malattie trasmissibili. 

11 prof. Giuseppe Sangiorgi ha commemorato, 
all’Accademia pugliese delle scienze, nella seduta 
del 18 marzo, il prof. Oddo Casagrandi. 

Sono caduti eroicamente gli studenti in medicina 
Ezio Roncati da Como e Felice Basilisco da Mon¬ 
tana (Pola), iscritti nell'Università di Padova. 

Per iniziativa de 1 Ispettorato dei Fasci e di con¬ 
certo con l’Ufficio Assistenza del Comando Supre¬ 
mo Forze Armate, le donne fasciste del Fascio 
di Atene « Be; ito Mussolini », continuando la loro 
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fervida opera assistenziale, hanno visitato gli ospe¬ 
dali militari italiani, distribuendo alcune migliaia 
di doni pasquali ai degenti e arrecando ad ogni sol¬ 
dato parole di fede e di conforto. 

A Konigsberg s,i è inaugurata una nuova Clinica 
infantile; comprende 130 letti. 

Nell’Università di Tubinga si è istituita una cat¬ 
tedra di medicina tropicale. La città di Tubinga 
aveva già un Ospedale tropicale e un Istituto tede¬ 
sco per le missioni mediche. 

Durante le trascorse feste natalizie furono diffusi 
francobolli antitubercolari in Finlandia e Svezia; in 
Finlandia venne anche largamente distribuito un 
opuscolo di propaganda, che illustra la fiaba di To- 
palius: « La betulla e la stella ». 

Nel Governatorato Generale (ex-Polonia) la de¬ 
nunzia obbligatoria della tubercolosi, prima limi¬ 
tata ai casi aperti, è stata estesa a tutti i casi. 

Il Governo di Vichy ha emanato disposizioni di 
legge tendenti a perfezionare l’organizzazione sa¬ 
nitaria del paese nella lotta antitubercolare; esse 
riguardano il funzionamento di preventori, colonie 
sanitarie e case di convalescenza, la riorganizza¬ 
zione e la determinazione delle funzioni dei dispen¬ 
sari antitubercolari, le condizioni di funzionamen¬ 
to dei preventori e la creazione del titolo di « me¬ 
dico tisiologo dei servizi pubblici ». 

La « Schweiz. Med. Woch » ha dedicalo il n. 15, 
del 10 aprile, al dott. Ernst Fritzche, in occa¬ 
sione del 60° compleanno dell'insigne chirurgo, il 
quale dirige l'Ospedale di Glarus, da lui portato 
a grande rinomanza. Pure stando fuori dell am¬ 
biente universitario, il Fritzche ha creato una 
scuola e ha avuto molti allievi di valore. Il fa¬ 
scicolo contiene 19 contributi originali, tra cui 
alcuni di clinici chirurgici (A. Brunner, C. Hen- 
schen). 

È deceduto a Losanna, in età di 75 anni, il prof. 
Bruno Galli-Valerio, che tenne a lungo la catte¬ 
dra d’igiene, parassitologia e batteriologia in 
quella Università. Era italiano. Notevoli sono sta¬ 
ti i suoi studi di parassitologia, in particolare sul¬ 
le zanzare; ha destalo interesse la cura, da lui pre¬ 
conizzata, della giardiasi con gli acridinici. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Id ., 23 gen. — \V. Siede e K. Li z. Eziologia del¬ 
l’epatite epid. 

Deut. Med. Woch., 12 feb. — Géronne. L’ulcera 
peptica in guerra; sua patogenesi e terapia. 

Presse Méd., 6 feb. — P. Mauriac. Acidosi e ne¬ 
friti ac. — M. Fourestier. Peritoneosco.pia. 

Giorn. d. Med. Mil. die. — De Niederhausen e 
Moruzzi. Epilessia. — Monetti. «Utero catarrale» 
e arnide nicotinica. 

Klin. Woch., 13 feb. — M. Saaemmler e H. Mer- 
kel. Genesi dell'ulcera gastr. e duod. — G. Lan- 
der. Edema da deficienza di albumina. 

Deut. Med. Woch., 19 feb. — Harmsen e Hauser. 
Sieroreazioni nella malaria terzana. 

Mecl. Klinik, 19 feb. — G. Kriegsmann. Sinusiti. 

Rtf. Med.. 6 feb. — G. Guerrisi. Diagn. degli 
Uteri: segno tenare-ipotenare di Castellani. 

Gazz. d. Osp. e d. CI., 17 gen. — A. Yivarelli 
e A. Sartori. Formula leucocitaria neH’iltero e- 
pato-èellu’are. 

Praxis, 18 feb. — A. Fonio. La digitale nel trat- 
tam. delle ferite. 

Klin. Woch.. 27 feb. — F. Hoit e G. Kabisch. 
Funzione capillare nell’insufficienza cardiaca. 

K. Voit. La febbre da pappataci. 
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samenle e rapidamente sangue di datore uni¬ 
versale (Sgruppo O), ciò che è contrario alle 
abituali regole della comune pratica dei grup¬ 
pi sanguigni e della trasfusione. 

Ricordiamo brevemente il caso: si tratta di 
una signora di 62 anni, affetta da tipico il to¬ 
ro emolitico ed arrivata ad un grave stato 
di anemia (globuli rossi 1.200.000). Dal Pro¬ 
fessor Pontano, suo curante, vengono consi¬ 
gliate delle trasfusioni di sangue allo scopo 
di venir messa in condizioni di essere sple- 
noctomizzata. Il gruppo sanguigno della pa¬ 
ziente essendo A, a iene, con una dati ice A, 
eseguita una prima trasfusione diretta ili «cir¬ 
ca cc. 200; dopo la trasfusione la paziente ha 
una fortissima reazione: è colta da brividi 
intensi scuotenti, con febbre elevata 39°-40°, 
febbre che dura così per una decina di giorni 
successivi, mentre le condizioni si fanno più 
depresse, il colorito itterico si fa intenso e le 
urirei diventano più cariche cioè più intenti- 
mente urobiliniche. Passata questa intensa 
reazione febbrile, verso il dodicesimo giorno, 
la paziente comincia a riprendersi e rit u à 
alla sua febbricola abituale (37,3-37,5). 
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Dopo lo giorni di riposo viene eseguita una 
seconda. trasfusione diretta (cc. 100), questa 
volta con un datore universale: ma anche a 
questa trasfusióne segue un -grave stato di 
choc cor brividi, febbre elevata ,aumento del. 
colorilo itterico. La temperatura elevata e lo 
stato generale mollo depresso durano anche 
questa volta una decina di giorni. 

Una terza trasfusione con 150 cc. di sangue 
di gruppo A, eseguita dopo altri 25 giorni, 
dà ugualmente una notevole reazione seppu¬ 
re nor intensa come le due prime. 

Vista l’impossibilità di proseguire nelle tra¬ 
sfusioni che rappreseli la varo l’unicoi mezzo per 
mettere la paziente in condizioni di soppor¬ 
tare l'intervento operatorio, il Prof. Pontano 
si rivolse ad uno di noi (Gorelli) per trovare 
la causa di queste gravi reazioni che rimane¬ 
vano inspiegabili, e possibilmente eliminar¬ 
le in modo- di poter continuare le trasfusioni, 
unica terapia attiva in quelle condizioni. In 
caso contrario la paziente, che era in fase di 
elevata emolisi, doveva essere abbandonata a 
se sifcessa, essendo risultate inefficaci tutte le 
varie cure medicamentose provate (estratti di 
fegato, vitamine, ferro, ecc.). 

Noi avemmo così il modo di controllare il 
gruppo della paziente (gruppo A, eseguito, 
d altra parte, in un laboratorio serio della cit¬ 
tà) e ci sorprese subito il fatto che il siero 
della malata, saggiato con vari campioni di 
globuli rossi A e 0, dava una rapida agglu¬ 
tinazione. Questo fatto assolutamente insoli¬ 
to, ad un primo momento ci fece rimanere 
perplessi. Abbiamo allora condotto sistemati¬ 
che indagini sia nei riguardi della parte glo¬ 
bulare che del siero della paziente! 

Ricercammo innanzi tutto- lo caratteristiche 
gruppo-specifiche legato alla parte corpuscola¬ 
ta, cioè ai globuli rossi, del sangue in esame. 
Vedemmo così che si trattava di un sangue 
che poteva venir classificato con la formula 
AMp: esso conteneva, cioè, gli aigglutinoge- 
ni A ed M, mentre non conteneva nè B nè N 
nè P. (Ricordiamo, come si sa, che rispetto 
alla presenza o meno degli agglulinogeni A 
e B ogni sangue può venir assegnato al 
gruppo O, oppure A, oppure B, oppure AB; 
rispetto alla presenza degli agglmtinogcni M 
ed N, ai sottogruppi M, oppure N, oppure MN; 
rispetto, infine, alla presenza dell’agglutino- 
geno P, ai tipi P oppure p, a seconda che l’ag- 
glutinogeno P sia presente o assente). 

Ci siamo quindi per prima cosa domanda¬ 
ti se poteva essere stato il siero di sangue del 
datore ad agglutinare siffatti corpuscoli AMp. 


Tale ipotesi era da escludere sia perchè è noto 
che le agglutinine anti-A o alfa e anti-B o 
beta, presenti nel siero di ogni datore univer¬ 
sale (gruppo 0), sono praticamente trascura¬ 
bili nella pratica trasfusionale, sia perchè i 
disturbi si erano verificati anche dopo due tra¬ 
sfusioni con sangue di gruppo A (lo stesso 
gruppo della malata), vale a dire dopo aver 
immesso siero sicuramente privo di aggluti¬ 
na alfa. Per quel che riguarda l’M, è tanto ec¬ 
cezionale che in un siero umano esista un 
anti-M naturale (ne sono sono stati citati sol¬ 
tanto sei casi nella letteratura mondiale) che 
era praticamente impossibile ammettere lo 
possedessero tutti e tre i datori il cui sangue 
aveva provocato i disturbi notati. Ci prospet¬ 
tammo quindi la possibilità che, oltre a quelli 
da noi ricercati, esistessero nel sangue in esa¬ 
me altri agglutinogeni i quali, se pur difficili 
ad essere messi in evidenza dato che non pos¬ 
sediamo i relativi sieri-testo, pure sappiamo 
esser già stati segnalati da altri Autori (agglu¬ 
tinogeni G ed II di Schiff, agglutinogeno E 
di Imarura, agglutinogeno E di Suggellila, 
ecc.). A parte il fatto, però, che ancora non so¬ 
no ben chiare le caratteristiche sierologiche di 
questi ultimi agglutinogeni, bisogna ammettere, 
per ritenerli capaci di essere staiti causa di ag¬ 
glutinazioni anormali, che essi fossero venuti 
a contatto con rispettive agglutinine contraile. 
Il che poteva venire escluso per lo stesso ra¬ 
gionamento fatto a proposito dell’agglutino- 
geno M (nel siero non esistono le rispettive 
agglutinine se non in casi del tutto eccezio¬ 
nali). 

Passammo così senz’altro a prendere in con¬ 
siderazione il siero del sangue della nostra 
paziento. Fin dalle primo prove eseguite ci 
rendemmo conto, come si è detto, che esso 
doveva contenere, oltre all’ag-glutinina anti-B 
0 ' beta, un ulteriore notevole potei© aggluti¬ 
nante, ed allora abbiamo a fondo ricercato, in 
che cosa- esso consistesse. 

Volemmo anzitutto sincerarci se questo ]>o- 
loie, in un soggetto affetto da una emopatia 
di tipo emolitico, non fosse diretto verso i glo¬ 
buli rossi contenuti nello stesso sangue, cioè 
verso i propri iglobuli : se non si trattasse, in 
altre parole, di una auloagglutinazione. Si sa 
(Laltes) che clinicamente il fenomeno del- 
l’auloagglutinazione è stato in modo speciale 
riscontrato in casi patologici e, tra questi, pro¬ 
prio noU’ittero emolitico acquisito. Ma, a par¬ 
to il fatto che secondo i più approfonditi stu¬ 
di dello stesso Lattes lina vera autoaggluti¬ 
nazione non si riscontrerebbe mai ed even¬ 
tualmente si dovrebbe trattare di una pseudo- 
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agglutinazione da impilamento, nelle prove 
da noi istituite non avemmo mai occasione 
di rotare nò l’uno nè l’altro di' questi feno¬ 
meni. Era per questa ragione da escludere che 
r<d siero in esame fossero contenute e un’pg- 
glutinina anli-A 6 ur. agglutinili a anti-M. 
Egualmente era da escludere che ci si potes¬ 
se trovare in presenza di una agglutinina an- 
ti-0 (d’altronde mai sinora descritta in un 
sangue umano) giacche i fatti di incompati¬ 
bilità si erano verificati non soltanto in occa¬ 
sione di trasfusione con sangue 0 ma anche, 
come si è dento, dopo trasfusioni con sangue 
di gruppo A. 

li siero di sangue della nostra paziente non 
cor teneva dunque nè un'agglutinina anti-A, 
ne un'agglutinina Anti-M, nò un potere anti-0. 
Pensammo allora che potessero, esistere in 
esso, oltre alla normale agglutinina anti-B, una 
delle proprietà anti-N oppure anti-P. Cimen¬ 
tammo così il siero della paziente con globuli 
rossi rispettivamente ONp od AMp ed ottenem¬ 
mo una chiara agglutinazione nel primo caso, 
e, invece, nessuna agglutinazione nel secondo 
Questa prova ci permetteva di orientarci ver¬ 
so l'esclusione della presenza, irei stero in 
esame, di un potere anti-P: ulteriori prove, 
poi, che riuniamo' in un unico 1 quadro, ce ne 
dettero la conferma : 

il siero cimentato con gl. rccsi GN p 
dotte agglutinazione positiva; 

il siero cimentato con gl. rossi OMN P 
dette agglutinazione positiva; 

il siero cimentato con gl. rossi AMN p 
dette agglutinazione positiva; 

il siero cimentato con . gl. rossi AMN P 
dette agglutinazione positiva; 

il siero cimentato con gl. rossi AM P 
dette agglutinazione negativa; 

il siero cimentato con gl. rossi AM| P 
dette agglutinazione negativa. 

In base a queste prove che ripetemmo più 
volle con tutti gli accorgimenti di tecnica rac¬ 
comandati da uno di noi (Hogari) per la di¬ 
mostrazione del P, potemmo senz’altro esclu¬ 
dere la presenza, nel sangue della nostra pa¬ 
ziente, di una agglutinina anti-P. 

Le medesime prove, nello stesso tempo, 
pelò, ci davano già l’indicazione che l’agglu¬ 
tinazione risultava positiva tutte le volte che 
nei globuli rossi cimentati era presente l’ag- 
glutinogeno N. Polarizzammo allora la nostra 
attenzione su questo unico fatto e ripetemmo 
più di una trentina di saggi con differenti 
campioni di sangue, ottenendo sempre un’ag¬ 
glutinazione positiva quando si era in presen¬ 
za di globuli rossi contenenti N ed un’agglu¬ 
tinazione negativa quando i globuli rossi era¬ 


no privi di N; quindi nel siero di sàngue della 
nostra paziente doveva essere presente una 
agglutinina anti-N. Arche in tutti quei casi 
ir. cui il sangue di un datore da esaminare 
possedeva un N debole (N a ) il siero della no¬ 
stra paziente produceva un’agglutinazione 
chiaramente positiva. 

Cera da pensare, giunti a quesito punto, 
se ron fosse possibile che, oltre all’aggluti- 
nina anti-N, fosse presente, nel siero di san¬ 
gue in esame, anche un’altra proprietà ag¬ 
glutinante mascherata dalla prima; o se si 
potesse trattare addirittura, invece elio di un 
anti-N, di un potere agglutinante rivolto a or¬ 
so ur altro agglutinogeno di frequenza simile 
all’N e casualmente presente in tutti i cam¬ 
pioni esaminati nei quali c’era l’N ed assen¬ 
te in quelli in cui l’N non c’era; o, infine, 
se si fosse potuto trattare di una proprietà 
non riportabile nello schema di quelle già 
conosciute e legata piuttosto alle condizioni 
individuali e patologiche di quel dato san¬ 
gue, la quale, sempre casualmente, nelle pur 
numerose prove di controllo si era identifi¬ 
cata con la proprietà anti-N. Tutte queste 
supposizioni non furono da noi che sempli¬ 
cemente prospettate: una loro più approfon¬ 
dita discussione, oltre eh* 1 sviarci da una ra¬ 
pida risoluzione del caso clinico, avrebbe ur¬ 
tato contro l’impossibilità tecnica di sicuri ac¬ 
certamenti data la mancanza di mezzi dia¬ 
gnostici a nostra disposizione oltre- quelli 
adatti per la dimostrazione delle proprietà \, 
B, M, N e P. Va accennato, comunque, come 
alcuni più recenti studi su a litro proprietà grup- 
pospecifiche di frequenza simile all’N, quali 
ad esempio i fattori G di Schiff ed X di An- 
drcsen (J'N ò presente secondo le ricerche di 
Eriche e Rogali in circa il 70 % della popo¬ 
lazione italiana), sembrano aver accertato 
come non si possa, spesso, parlare di proprietà 
differenti ma piuttosto di diverse intensità con 
cui si presenterebbe la stessa proprietà. 

In ogni modo, allo *copo di controllare i 
risultati da nói precedentemente ottenuti, 
pensammo di eseguire delle prove di assorbi¬ 
mento. Mettemmo, a tal uopo, in una pro¬ 
vetta, .uguale quantità di siero di sangue del¬ 
la paziente e di sedimento di globuli rossi 
ON, lasciando il lutto a -f5° per un’ora; ri¬ 
cuperammo poi’ il siero così assorbito me¬ 
diante centrifugazione e vedemmo che il suo 
titolo (inizialmente di 1/16) era nolevolmen- 
le abbassalo rispetto ai globuli rossi OX ed 
AN, mentre non presentava dalle modifica¬ 
zioni rispetto ai globuli contenenti B. Ripe¬ 
temmo le stesse prove in un altro esperi men¬ 
to assorbendo prima Eagiglutinina anli-B ed 
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ottenemmo così un siero quasi del tutto pri¬ 
vo di qualsiasi potere agglutinante. 

Concluso, in base a queste prove, che la pa¬ 
ziente aveva una agglutinina anti-N partico¬ 
larmente attiva, potemmo contemporanea¬ 
mente indicare quale datore adatto un sog¬ 
getto di gruppo AM, soggetto che avevamo 
potuto f:a 1 lauti esaminati e nel cui 

sangue avevamo escluso la pietanza oltre che 
di N, anche di un eventuale N debole. La 
trasfusione con il sangue di questo soggetto 
non dette luogo, infatti, ad alcuna reazione 
e fu ripetuta 13 volte, sempre con ottimo ri¬ 
sultato. confermando- con ciò l’esattezza del¬ 
le nostre deduzioni. Nel frattempo l’esame del 
sangue dei precedenti datori che avevano pro¬ 
vocato i gravi fenomeni' di choc, ha mostra¬ 
to che in essi c’era sempre la presenza dell’ag- 
glutinogeno N. Abbiamo anche cercato un se r 
condo datore nel cui sangue non fosse pre¬ 
sente il fattore N e pure una trasfusione con 
questo eseguita non provocò la benché mini¬ 
ma reazione. Questo secondo datore fu te¬ 
nuto di riserva per eventuali bisogni al mo¬ 
mento dell'operazione. iLa paziente ricevette 
13 trusfusioni ravvicinate, le ultime otto ogni 
terzo giorno, sem'pre con lo sitesso datore, 
sempre bene sopportate. Le trasfusioni indi¬ 
rette furono eseguite con il metodo consiglia¬ 
to da uno di noi (Gorelli) con sangue stabi¬ 
lizzato col novolrans ed iniettato lentamente 
subito dopo il prelevamento. Con queste tra¬ 
sfusioni ravvicinate e ripetute le condizioni 
generali ed ematologiche migliorarono in 
modo spiccato : i globuli rossi passarono da 
1.200.000 a 3.000.000, cifra molto alta se si 
pensa alla difficoltà di far aumentare cobi 
decisamente il numero dei globuli rossi nel- 
i ittero emolitico e specie nelle fasi di piena 
attività emolitica. La quantità del sangue tra¬ 
sfuso fu, complessivamente, di 2.740 cc. L'in¬ 
tervento felicemente eseguito dal Prof. Pao- 
lucci, in anestesia locale, fu benissimo sop¬ 
portato e permise l’asportazione della milza 
che presentava varie aderenze ma non mol¬ 
lo tenaci. La milza era enorme (oltre 2 Kg.), 
congesta, ricchissima di sangue; il fegato, ave¬ 
va aspetto 1 e consistenza norme li. 

A distanza di circa una quindicina di gior¬ 
ni dell’intervento chirurgico e, più tardi, 
dopo circa due mesi, abbiamo ripetuto gli 
esami ematologia ed abbiamo trovato sem¬ 
pre, nel siero, la presenza, oltre che dell’ag- 
glutinina anti-B, anche dellagglutiinina 
anti-N. Nel frattempo la paziente, scompar¬ 
so il colorito itterico delle sclere e l’urobili- 
na dalle urine, aveva ripreso in modo spic¬ 


cato anche [ter quanto riguarda i globuli rossi 
e l’emoglobina. 

Ricorderemo come fino ad oggi siano stati 
descritti già 6 casi (da Wolff e lonssen, da 
Friedenreich, da Moureau e Lambert, 2 da 
Dahr, e da Wiener e Forer) di agglutinina 
anti-M naturale, presente in sangui umani. 
Wiener e Forer riscontrarono nello stesso sog¬ 
getto in cui c’era un agglutina anti-M anche 
un’agglutina anti-Rh; Andresen, infine, ha 
messo in evidenza un amti-P naturale in un 

siero umano. 

» 

Una sola volta, invece, a quel che ci risulta, 
è stata sinora comprovata la presenza,, dai 
giapponesi Iseki e Fukao, di una agglutini- 
•i a naturale anti-N (Buschmann su 3.000 cam¬ 
pioni di sangue, prelevati per la Wassermann, 
non trovò mai nò una isoagglutinina anti-M 
nè una isoagglutinina anti-N). Il nostro sareb¬ 
be quii-di il secondo caso del genere descrit¬ 
to nella letteratura. 

Crediamo, d’altra 'parte, che unico sia sta¬ 
to il trattamento fatto a questa paziente di 
ittero emolitico con un numero cioè così ri¬ 
levante e ravvicinato di trasfusióni, per la 
preparazione all’intervento, e sempre con lo 
stesso sangue perfettamente compatibile. In¬ 
fatti i repenti di agglutinine anti-M ed anti-N, 
ricordati nella letteratura, si ebbero per lo 
più durante indagini medico-forensi per ri¬ 
cerche della paternità e quindi spesso in bam¬ 
bini di pochi mesi; mai, come nel nostro 
caso, in un soggetto adulto in campo di tra¬ 
sfusione con successivi utili provvedimenti 
consigliali dallo stesso reperto ottenuto. La 
nostra piziente lasciata a sé sarebbe andata in 
breve tempo con probabilità all’exitus, poiché, 
come si è detto all’inizio, quando si fece 
qualche trasfusione compatibile ma distan¬ 
ziata, a causa della sua alta attività emoliti¬ 
ca, dopo un breve vantaggio della trasfusio¬ 
ne, essa ritornava ad aver un milione e mez¬ 
zo di globuli rossi con tutti i fenomeni se¬ 
condari dell’anemia (dispnea, edemi, ronzii 
ecc). 

L aver potuto individuare la causa delle sue 
fortissime reazioni sì da poterle eliminare e 
poter eseguire con mano libera trasfusioni rav¬ 
vicinate e successive, senza alcuna reazione* 
portando i globuli rossi a 3 milioni, costitui¬ 
sce risultato di grandissima e decisa impor¬ 
tanza teorica e pratica. 

Importanza teorica perchè fa porre il que¬ 
sito del valore da dare alle agglutinine anti-M 
ed anti-N naturali (nel sangue, quali causa 
di reazioni da trasfusione, nelle varie forme 
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morbose ed in particolare nelle anemie emo¬ 
litiche, come noi stiamo osservando. 

L’aver trovato in un soggetto affetto pro¬ 
prio da una malattia emolitica una singola* 
ìità del tipo ricordata (presenza di un anti-N) 
ci ha fatto porre, come ipotesi, il quesito se 
questa od altre singolarità sierologiche olire 
che essere casuali in questa malattia non pos¬ 
sano avere qualche valore eziologico nella for¬ 
ma emolitica (punto questo sul quale sareb¬ 
be tuttavia ancora prematuro esporsi). E’ no¬ 
stra intenzione ricercare se, oltre ad un fattore 
globulare, sulla malattia emolitica non possa 
avere valore anche un fattore serico. L’aspor¬ 
tazione della milza potrebbe, infatti, aigire fa¬ 
vorevolmente in quanto essa potrebbe influen¬ 
zare questo fattore serico. 

E’ noto come sia stata sottolineata da vari 
Autori la possibilità di gravi reazioni dopo 
trasfusione nell’ittero emolitico, sì che non 
pochi le sconsigliano (Bastai, eco.). Noi pure 
abbiamo visto nei tempi scorsi casi di Utero 
emolitico, e tuttora ne abbiamo uno in tratta¬ 
mento, in cui la trasfusione talora è benis¬ 
simo sopportata, mentre» altre volte dà gravi 
reazioni e può scatenare gravissime crisi emo¬ 
litiche. Saranno queste reazioni dovute a par¬ 
ticolarità analoghe, se non identiche, a quel¬ 
la del nostro caso? E’ quanto stiamo osser¬ 
vando. 

Ln breve accenno è opportuno nei riguardi 
del datore che si è volontariamente prestato 
a 13 ravvicinate trasfusioni di sangue (200- 
250 cc. oguna). Era un soggetto normoti- 
po, di 30 anni, asciutto, leggermente iperglo- 
hulico ' (5.600.000 globuli rossi). Le ultime 7 
trasfusioni furono eseguile oigni terzo giorno, 
l’ottava (subito dopo l’intervento operatorio) 
il giorno dopo la settima. 11 soggetto (portie¬ 
re) che nel frattempo era iperalimentato, non 
risentì il minimo disturbo, nè debolezza od 
altro; continuò sempre il suo lavoro e la sua 
vita abituali, e dopo l’ultima trasfusione ave¬ 
va 4.800.000 globuli rossi. 

Accenneremo', infine, anche alla grande 
importanza medico-legale del caso in ogget¬ 
to. La segnalazione, sia pur sempre eccezio¬ 
nale, di casi in cui fu trovata la presenza di 
ima agglutinina naturale estranea a quelle del 
sistema anti-A ed anti-B, deve richiamare l‘at¬ 
tenzione su possibili e gravi errori effettua¬ 
bili in casi di individualizzazione del sangue 
mercè la semplice ricerca delle proprietà lo- 
gate al siero. Nella nostra paziente, infatti, 
la determinazione di gruppo se fosse stata ese¬ 
guita in base al scio esame del siero avrebbe 


fornito dei risultati del tutto erronei, dato che, 
come si è visto, il siero stesso aveva la pro¬ 
prietà di agglutinare oltre» che 'tutti i (globuli 
rossi contenenti il B, anche numerosi san¬ 
gui A e persino O. Ne scaturisce una nuova 
conferma dell opportunità di riconoscere un 
sicuro valore medico-forense unicamente a 
quelle determinazioni convalidate dalla dimo¬ 
strazione degli agglulinogeni presenti nel san¬ 
gue da esaminare. 

RIASSUNTO 

E’ ricordalo un caso grave di filerò emoli¬ 
tico in soggetto di gruppo A, nel quale dopo 
due trasfusioni di sangue di gruppo A ed una 
di gruppo O, si ebbero gravissime reazioni. 
Il sangue della paziente (la cui formula sie¬ 
rologica era AMp) agglutinava, infatti, il san¬ 
gue di alcuni datori pure di gruppo A e O. 
Con sistematiche ricerche» la causa fu trovata 
nella presenza nel siero della paziente di una 
agglutinina aniti-N che risultava mollo atti¬ 
va verso ogni sangue che contenesse l’N anche 
debole (N 2 ). Trovato un datore nel cui san¬ 
gue non esisteva Tagglutinogeno N (datore 
AMP) con questo si poterono eseguire ben 13 
successive e ravvicinate trasfusioni senza al¬ 
cuna reazione, così da portare i globuli ros¬ 
si della paziente da 1.200.000 a 3.000.000 e 
da far sopportare la splenectonria in modo ot¬ 
timo con successiva guarigione della malata. 
Si prospetta la possibilità che, come causa 
delle frequenti reazioni post-trasfusionali ncl- 
l'ittero emolitico, possano esservi atipie siero¬ 
logiche analoghe se non identiche a quella de¬ 
scritta, di cui si mette in risalto la rarità e 
l’importanza, oltre che clinica, medico-legale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Udine 

Importanza del fattore spasmo nella ma¬ 
lattia di Schròtter. 

Prof. Gino Pieri, chirurgo primario 

SchroUer nel 1884 descrisse col titolo « trom¬ 
bosi traumatica della vena ascellare » un qua¬ 
dro clinico caratterizzato- dalla improvvisa 
comparsa (di solito in soggetti giovani e quasi 
sempre di sesso maschile) di un edema ciano¬ 
tico delParlo superiore, con senso di intorpi¬ 
dimento dell’arto è impotenza funzionale di 
esso più o meno spiccala. Questa sindrome è 
stata osservata da allora in poi da vari autori 
ma mentre sulla entità clinica di essa raccor¬ 
do si è presto stabilito, il problema della pato¬ 
genesi e peifino quello dell’anatomia patolo¬ 
gica coiraumentare del numero dei casi stu¬ 
diati si sguo fatti sempre più incerti e contro¬ 
versi. 

Si cominciò col constatare che non era ne¬ 
cessario un trauma per la insorgenza della 
sindrome, e poteva bastare uno sforzo musco¬ 
lare; e poi si è visto che in molli casi manca¬ 
va anche lo sforzo; si è osservalo che il pro¬ 
cesso poteva essere» esteso anche alla vena suc¬ 
clavia, anzi in taluni casi eia limitato alla 
succlavia; si è infine constatato che il quadro 
clinico poteva comparire anche senza che si 
verificasse la trombosi venosa, come se si trat¬ 
tasse di fenomeni a base essenzialmente fun¬ 
zionale. 

Un caso del genere da me recentemente 
osservato (e di cui segue la storia clinica) 
viene a complicare ulteriormente la questione 
in quanto in osso alla base del quadro clinico 
di apparente occlusione totale della vena 
ascellare era invece una trombosi limitata a 
un segmento di una vena confluente nel tron¬ 
co principale: la vena basilica. 

F. Gianfranco, dii anni 17, studente, da Porde¬ 
none. Entra in Ospedale il giorno 11 agosto 1942. 

jNul’.a di importante nell’anamnesi remota, 
tranne una broncopolmonite sofferta due anni 

prima. 

Nel maggio u. s. si era accorto che, senza cau¬ 
sa apparente, e senza alcun dolore nò a'.tro di¬ 
sturbo. la mano destra si gonfiava, e il gonfiore 
era appena accennato la mattina, mentre era più 
evidente la sera; contemporaneamente erano com¬ 
parse delle chiazze lievemente cianotiche nella 
pelle della parte superiore del braccio. Il giorno 
7 agosto il gonfiore al’.'improvviso si fece molto 
più cospicuo accompagnandosi a senso dii peso e 
lievi formicolìi, e i movimenti delle articolazioni 
del gomito del polso e delle dita ne erano un 


poco ostacolali; contemporaneamente si era latto 
molto evidente il reticolo venoso cutaneo alla ra¬ 
dice del’ arto. ..... 

Il soggetto è un giovare robusto, longilineo, m 
buone condizioni di nutrizione e di sanguifica¬ 
zione. Nulla dii notevole all’esame dei vari organi 
• ed apparali e del sistema nervoso. 

Pressione sanguigna Mx. 130; polso 90, piccolo, 

ritmico. 

L’arto superiore di destra è tumefatto in tutta 
la sua estensione, di colorito cianotico (fig. 1). 
L’avambraccio nella sua metà inferiore presenta 
un lieve arrossamento diffuso che si estende an¬ 
che alla mano; la pelle del braccio anteriormente 
nella metà superiore fa vedere un fine reticolo te- 
langecfasico, in apparenza venoso, e nella regio¬ 
ne delloidea e pettorale dei grossi cordoni venosi. 



Fio. 1. 


tortuosi. Non dolore al a palpazione di tutto l’ar¬ 
to, nè sul decorso dei vasi omerali ed ascel¬ 
lari. Il paziente è un poco ostacolalo nei mo 
vimenti dell’arto, e sopralutlo del gomito, che 
non può estendere oltre un angolo di 150 gradi e 
non può flettere oltre l’angolo retto. La circonfe 
renza dell’arto superiore di destra è notevolmen¬ 
te maggiore di que’.la del sinistro specie al brac¬ 
cio; a livello del terzo medio del braccio: a de¬ 
stra CITI. 32, a sinistra cm. 23; a livello del go¬ 
mito: a destra cm. 31, a sinistra cm. 22. 

Il giorno 13 agosto si intervenne, in narcosi di 
evipan, con aggiunta di etere. 

Incisione nel solco interpectorodelloideo di de¬ 
stra che si inizia a livello della clavicola e segue il 
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margine del deltoide per un tratto lungo circa 15 
centimetri. Si scopre il muscolo gran pettorale e 
si seziona trasversalmente sulla stessa linea, e 
così il muscolo picco o pettorale (le cui fibre ven¬ 
gono legate con punti di sutura, al di qua e al 
di là della sezione, per evitarne la retrazione). 
Quindi si cade sul plesso nerveovascolare. Scoper¬ 
ta la vena ascellare, si constata alla ispezione e 
al’a palpazione che essa non è alterata e il suo 
lume è vuoto di coaguli, ben compressibile; me- 
dialmenle ad essa sbocca, a distanza di circa tre 
dita trasverse dalla clavicola la vena basilica, la 
quale vicino allo sbocco risulta dalla confluenza 
di due grossi tronchi da cui si distaccano nume¬ 
rose e cospicue diramazioni secondarie (fig. 2 , 



Fig. 2. — a, vena ascellare - b vena basilica 

clic vengono legale; in un punto a circa 3 centi- 
metri dallo s,hocco della basilica nella vena ascel¬ 
lare i due grossi tronchi dai quali è costituita, esi¬ 
ste una ampia comunicazione fra i due tronchi. 
Questo tratto terminale della vena basilica appa¬ 
re alla palpazione indurito come per la presenza 
di coaguli nel suo lume. Si reseca questo segmen¬ 
to della vena basilica evidentemente trombizzato, 
previa legatura distale nel punto di sbocco della 
basilica nella ascellare, e legatura distale ilei due 
tronchi sul punto in cui essi appaiono vuoti di 
coaguli; e cioè per un tratto di due dila trasver 



Fig. 3. 

se (nella fig. 3 s ; vede il tratto resecalo, e i coa¬ 
guli in esso contenuti, dopo fissaggio per alcuni 
giorni in soluzione di formalina). Sutura a piani 
della incisione. 

Il giorno successivo si poteva constatare la 
scomparsa delle vene cutanee della spalla destra, 
che erano turgide e ben visibili prima dell'in¬ 
tervento. % 


Il 17 agosto 1 edema della mano era scomparso, 
e persisteva ancora, ma molto ridotto, nel resto 
dell’arto. 

Il 21 agosto si tolsero i pui ti:- guarigione f)ci 
primam. 

L’esame microscopico del segmento venoso re 
secato e dei coaguli in esso contenuti (prof. Men- 
carelli) dimostrò trattarsi di un semplice processo 
trombotico senza segni di complicazioni infiam¬ 
matorie. 

Il 27 agosto il paziente fu dimesso ben guarito: 
non vi era differenza apparente fra i due arti su¬ 
periori (fig. 4), il paziente poteva compiere senza 



Fig. 4. 


alcuna difficoltà o disturbo tutti i movimenti dei 
vari segmenti dell’arto supcriore destro. La pro¬ 
posta di praticare una venografia (allo scopo di 
controllare le nuove condizioni della circolazione 


venosa dell’arto,) fu rifiutata. 

Riveduto il 31 ottobre, riferì che nessun distur¬ 
bo era residuato alla operazione: non dolori, non 
parestesie, non limitazione di movimenti; la cica¬ 
trice operatoria era lievemente clieloidea, non più 
visibili le vene cutanee alla radice dell'arto; re 
siduava un lievissimo edema diffuso: alla misura¬ 
zione la circonferenza massima del braccio era di 
cm. 28 (contro cm. 26 del braccio sinistro) e quel, 
la dell’avambraccio era di cm. 27 (contro 25 del¬ 
l’avambraccio sinistro). Le stésse cifre furono ri¬ 
scontrale in una nuova visita praticata il 15 feb¬ 
braio 1943, a sei mesi dalla operazione. 


Riassumo brevemente la precedente storia 
clinica. Un giovane di 17 anni da circa tre 
mesi aveva osservato che l’arto sii|>eriore de- 
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stro si era tumefatto un poco senza dargli di¬ 
sturbi, e poi un giorno improvvisamente la 
tumefazione era aumentata in modo notevole, 
ed eia no comparsi senso di peso 0 una note¬ 
vole limitazione funzionale; al l’osa me obbiet¬ 
tivo lutto l’arto appariva gonfio e lievemente 
cianotico, e alla radice di esso era comparso 
un cospicuo reticolo venoso. 

Sei giorni dopo la acutizzazione dei feno¬ 
meni si intervenne scoprendo la vena ascella¬ 
re, che apparve normale, mentre la vena ba¬ 
silica nel suo segmento terminale si dimostrò 
aumentata di volume e di consistenza perchè 
occlusa da coaguli; si resecò il segmento trom¬ 
bizzato. Seguì la immediata scomparsa delle 
ectasie venose cutanee e dei disturbi funzio¬ 
nali, si ebbe la rapida e quasi completa retro- 
cessione dell’edema. 

Vediamo come questo caso si inquadri sul 
problema generale della trombosi della vena 
ascellare considerato sopratutto dal punto di 
vista della patogenesi. 

Quando Schroller descrisse il quadro clinico 
in questione attribuì l’edema dell’arto alla 
trombosi della vena ascellare, e ritenne che 
quesla fosse di origine traumatica. In seguito, 
come ho già accennato, si constatò che la sin¬ 
drome poteva insorgere anche senza un vero 
trauma, per la semplice azione di uno sforzo, 
e infine si vide che in certi la affezione era 
comparsa spontaneamente, senza che si fosse¬ 
ro verificati nè traumi nè sforzi. 

Allora sorse il dubbio 1 che la causa andasse 
ricercata nel fautore infettivo: Lenormant e 
Mondar pensarono che si trattasse in questi 
casi di una flebite dovuta a una infezione più 
o meno attenuata. Che in alcuni casi questo 
elemento palogenetico sia alla base di un si¬ 
mile quadro clinico è possibile: nei due pa¬ 
zienti osservati da Grimault e iDandelot, e da 
Chifoliau e Folliason le culture permisero di 
isolare dei germi patogeni dai trombi, e nel 
malato illustrato recentemente da Biebl si con¬ 
statò nell’ascella la presenza di iperplasie lin- 
foghiandolari di origine infiammatoria. : Ma 
certamente questi casi rappresentano una even¬ 
tualità eccezionale. E così eccezionale appare 
il meccanismo di un trauma diretto che al¬ 
teri la parete venosa e determini la trombosi 
secondaria. Nella grandissima maggioranza 
dei casi la patogenesi va dunque ricercata al¬ 
trove. 

I n importante progresso nello studio del 
problema è rappresentato dagli studi di Loehr, 
il quale avendo osservato un certo numero di 
casi del genere, in quattro di' essi intervenne 
scoprendo la vena ascellare; potè così consta¬ 
tale che in qualche paziente la vena era occlu¬ 


sa da coaguli, in altri invece era completamen¬ 
te vuota: si trattava di una stasi senza trom¬ 
bosi, e, a sua opinione, questa era la eventua¬ 
lità più fiequente. E poiché in taluni pazien¬ 
ti il quadro clinico si ripresentava, dopo ap¬ 
parente guarigione, a distanza di tempo, Loehr 
propose per questi casi (nei quali evidente¬ 
mente non può trainarsi di una occlusione da 
trombosi; ma solo di disturbi funzionali) de¬ 
nominazione: claudicazione intermittente del¬ 
l'arto superiore . Definizione discutibile, ma che 
comunque accetteremo senza indugiarci in ri¬ 
lievi critici. 

Davanti a queste nuove constatazioni si pose 
il problema : quale è il meccanismo patogene- 
lico di questi casi nei quali alla base del qua¬ 
dro clinico non è la trombosi, ma solo la sta¬ 
si venosa nel territorio della vena ascellare? 
Locwenstein, Loehr pensarono che la causa 
della stasi andasse ricercata nella relativa stret¬ 
tezza del canale sottoclavicolare nel quale si 
impegnano i vasi succlavi, strettezza che è più 
evidente nei soggetti muscolosi (in realtà il 
quadro clinico si osserva nella stragrande mag¬ 
gioranza dei casi in soggetti di sesso maschile 
giovani e robusti); la vena verrebbe dunque 
compressa e stirata a livello del suo passaggio 
fra la prima costola e il muscolo succlavio. 
Ross Veal e Mac Fetridge studiando sul cada¬ 
vere con la flebografia la topografìa della vena 
ascellare hanno constatalo che il (tratto della 
vena ascellare più facilmente colpito dai trau¬ 
mi e stirato dalla trazione è a livello del pun¬ 
to in cui essa incrocia la testa dell’omero ri¬ 
coperta dal muscolo sottoscapolare, e che la 
posizione di elevazione del braccio in rotazio¬ 
ne esterna è quella che la predispone di più a 
tali traumi. Wulsten pensa che, come in un 
caso da lui operato, la stasi sia determinata 
da formazioni anatomiche fibrose comprimen¬ 
ti la vena. Pulii ritiene responsabile della stasi 
gli ispessimenti connettivali che circondano la 
vena... 

In ogni caso, qualunque sia il dettaglio il 
meccanismo anatomico di origine della stasi 
venosa alla radice dell’arto, è indubbio che 
in certi casi sia possibile rilevarlo, prima che 
alla operazione, con la venOgrafìa, come nei 
casi studiati recentemente da Zschau, e da Roel- 
sen Ejnar. 

Un tale elemento patogenetico non può però 
rappresentare la causa determinante, bersi il 
fattore predisponente, in quanto pur esisten¬ 
do ab antiquo la predisposizione anatomica in 
questione, il quadro clinico insorge repenti¬ 
namente, come un processo acuto, in seiguiito 
ad un quid palogenetico che deve essere an¬ 
cora precisato, ma che con tutta probabilità 
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va ricercato in uno spasmo; questo sarebbe de¬ 
terminato, nei casi in specie, degli stimoli trau- 
matici che si eserciterebbero sulla vena. 

A favore di questa interpretazione parlereb¬ 
be il fatto che in certi pazienti (come in uno 
dei casi di Rcelsen Ejnar) sia possibile provo¬ 
care il quadro della stasi venosa a volontà: nel 
malato in questione, bastava che egli si met¬ 
tesse a spazzolare una coperta di lana, che do¬ 
po circa due minuti comparisse la (tumefazio¬ 
ne dell arto da stasi venosa, e questa dilegua¬ 
va dopo pochi minuti dalla cessazione del mo¬ 
vimento; durante l’insorgenza deH’edema la 
pressione venosa dell’arto saliva da 9 a 38 cm. 

Che l'elemento spasmo possa a\ei e una im¬ 
poi tanza finora insospettata nella patologia 
delle vene è stato affermato anzitutto da ìd¬ 
riche, il quale ha potuto dimostrare che nella 
flebite lo spasmo rappresenta l’elemento pato- 
genetico più importante, tanto è vero che il 
blocco anestesico del simpatico esercita, nelle 
flebiti iniziali, una efficace azione abortiva. Là- 
wen ha poi dimostrato che Io stimolo eserci¬ 
talo da una trombosi sulla parete venosa sles- 
sa può provocare, in via riflessa, uno spasmo 
dell’arteria satellite; ciò che è stato conferma¬ 
to da altri, e, in Italia, da D. Pampari. 

Che lo spasmo vasale possa essere alla base 
anche del processo patogene ti co della cosidet¬ 


ta trombosi ascellare fu già intuito da Cotta¬ 
lorda che nel caso da lui operato non trovò 
trombosi della vena, ma uno spasmo segmen¬ 
tarlo di essa, e affermato anche da Wagner 
in base a un reperto operatorio. La riprova 
della giustezza di questa veduta si può trovare 
nell efficacia più volte constatata, per la cura, 
delle iniezioni di acetilcolina (Salinoli e Au- 


dier). 


Dal punto di vista della possibile influenza 
del fattore spasmo sul quadro clinico della ap¬ 
parente occlusione del tronco venoso, acquista 
una particolare importanza dimostrativa il caso 
da ine descritto. In esso non si trattava di uno 
dei casi di claudicad'io intermittens secondo 
Loehr, in quanto esisteva una lesione organi¬ 
ca: la trombosi della vena basilica; eppure il 
quadro clinico da me osservato era quello di 
una occlusione completa del tronco venoso 
principale dell’arto.Ciò non può spiegarsi al¬ 
trimenti che invocando la presenza di uno spa¬ 
smo riflesso deir in l ero territorio venoso de¬ 
terminato dalla trombosi di una vena colla¬ 
terale. Nel mio caso dunque il fattore orga¬ 
nico e il fattore funzionale coesistevano e si 
sommavano nella loro azione. 

Nella ricerca della letteratura ho trovato un 


caso esattamente sovrapponibile a quello da 


me descritto. Si tratta di un paziente operato 
nel 1935 da Valdoni e studiato da Gentile. 
Anche in questo caso si trattava di una trom¬ 
bosi del segmento iniziale della basilica, ed 
essa si manifestava clinicamente con la sindro¬ 
me della trombosi ascellare., e fu eseguita la 
resezione del segmento venoso occluso, e le l i¬ 
cer elio dimostrarono trattarsi di una trombosi 
asettica, e alla operazione seguì guarigione.. 

Dunque i rilievi eseguiti nel caso da me 
illustrato non restano isolati e non possono 
rappresentare un reperto casuale: essi metto¬ 
no in luce una sindrome clinica a base fisio- 
potologica ben definita. 

Ricapitolando : esistono casi di trombosi 
della vena ascellare con reale ostruzione del 
vaso per opera dei coaguli, casi di pseudotrom- 
b°si dovuti presumibilmente a spasmo venoso 
secondario a lesioni traumatiche lievi (come lo 
stiramento o la compressione della vena); e 
casi, come quello da me illustrato e in quel¬ 
lo di Gentile, in cui la trombosi si può veri¬ 
ficare in una diramazione secondaria e poi ri¬ 
percuotersi sulla funzione del tronco princi¬ 
pale determinando il quadro di uno spasmo. 

Con questa constatazione entra ir scena il 
problema dell’anatomia patologica de)H’affe- 
zione, problema che i chirurgi sono nelle mi¬ 
gliori condizioni di poter studiare. Comi lessi- 
vamerte fino ad oggi sono stati operati una 
quarantina di casi del genere nei quali dunque 

è stato possìbile controllare le condizioni della 
vena ascellare. 

Bicbl nel 1939 raccolse 31 casi già pubblica¬ 
ti e ne aggiunse uno suo: in 14 casi fu trovata 
la trombosi del vaso, in 18 questa non esisteva. 
Da allora Roelsen aggiunse tre casi da lui ope¬ 
rati in cui la vena era indenne, Wagner un caso 
aneli esso senza trombosi, Henningsen tre casi 
con trombosi, Marinelli un caso con trombo¬ 
si, De Girardier un caso con trombosi, e a que¬ 
sto si aggiunga il caso di Gentile, aneli’esso 
con trombosi. Complessivamente dunque 42 
casi: in 20 di essi esisteva la trombosi della 
ascellare, in 22 mancava (1). 

Questa discussione sulla patogenesi e sulla 
anatomia patologica ci interessa essenzialmente 
per le direttive che da essa possono venire al 
problema della cura. 

Accennerò, per completezza di trattazione, al 
fatto che la prognosi di questi malati è variabi¬ 
le. Alcuni casi sembra possano guarire sponta- 

(1) Non mi è stato possibile (date !e difficoltà 
che incontrano oggi le ricerche bibliografiche) 
consultare la statistica raccolta da Olivier e Ix'ger. 
citata rolla comunicazione rii De Girardier alla 
A caci émie de Chirurgie di Parigi. 
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ncamente. Alt ri, malgrado la cura medica, dopo 
un miglioramento hanno avuto recidive con di¬ 
sturbi talora persistenti per ami (come nei casi 
di Heinecke, di Bauer, di Jeannenav e Mathey- 
cornat, di Roelsen); in un caso (di Schepel- 
mann) si verificò una embolia. 

Prescindiamo, ora, dalla cura modica, che 
pure può avere la sua importanza (sollevamento 
verticale delParto a permanenza, salasso, san¬ 
guisugio, iniezioni di acetilcolira...); resta il 
fatto che la soluzione razionale e radicale del 
problema non può essere ricercata che nell’azio¬ 
ne che il chirurgo può esercitare, direttamente 
o indirettamente, sul vaso in questione. 

E’ logico che si presentasse anzitutto la idea 
di sopprimere l'ostacolo' alla permeabilità della 
vena; e allora i pareri si sono divisi Ira la inci¬ 
sione della vena con il vuotamento dei coaguli 
(eseguita per la prima volita da Schepelmarn 
nel 1910) e la resezione in blocco del segmen¬ 
to vasale e dei coaguli in esso contenuti (co¬ 
me praticò per il primo Dclbel nel 1913). 

Ma da quando si è imposta alla nostra atten¬ 
zione l’importanza del fattore spasmo nella pa¬ 
togenesi della malattia era logico che si do¬ 
vesse prenderlo in considerazione anche per la 
terapia. Su questa direttiva siamo però ancora 
agli inizii. Cottalorda nel 1932 nel suo caso 
avendo trovalo la vena non trombizzata e con¬ 
tratta, praticò la simpatectomia periarteriosa. 

Anche Zehnder in uno dei suoi casi praticò 
la simpatectomia periarteriosa, avendo trovato 
la vena ascellare non occlusa (diminuì in se¬ 
guito a questa la stasi e scomparvero i dolori, 
ma la osservazione post-operatoria è di quasi 
tre settimane). Ma più semplice, e razionale 
parrebbe in tali casi praticare, prima di pen¬ 
sare a un intervento, il blocco anestetico del 
simpatico dell’arto. I primi tentativi sono sita¬ 
li quelli di Roelsen Ejnar e di Dahl Iversen, 
che affermano di non aver ottenuto alcun mi¬ 
glioramento dall’anestesia novocainica del 
ganglio stellato, che pur parrebbe E intervento 
più razionale; invece Wagner in un suo caso 
in cui si era avuta una apparente guarigione 
in seguito all’intcrvenito esplorativo sulla ve¬ 
na (nella quale riscontrò solo uno spasmo), 
ina era seguita una recidiva, ottenne la gua¬ 
rigione definitiva in seguito alla resezione del 
ganglio stellato. 

Il blocco anestesico del ganglio stellato fu 
praticato anche in un malato di Huot (cit. da 
De Girardier) il quale guarì completamente in 
16 giorni dopo quattro infiltrazioni (quanto 
durò la osservazione post-operatoria?) e in uno 
di G rògo ire (cit. da De Girardier) che dopo 
un miglioramento ha \isto persistere la esten¬ 


sione del processo trombosante. Infine De Gi¬ 
rardier in un paziente in cui l’accidente da¬ 
tava da undici giorni praticò a giorni alterni 
cinque infiltrazioni anestesiche del ganglio 
stellato ed ebbe un miglioramento, ma persi¬ 
stendo lieve edema e circolazione collaterale e- 
vidente finì col resecare, un mese dopo l'ini¬ 
zio della malattia, il segmento venoso trom¬ 
bizzato. 

Ora a me sembra che il [ roblema della tera¬ 
pia vada impostato nei seguenti termini. In 
ogni caso di apparente trombosi della vena 
ascellare il primo compito del chirurgo dovreb¬ 
be essere quello di praticare possibilmente la 
venografia. Se questa parlerà per una vera ostru¬ 
zione trombotica della vena si imporrà l’inter¬ 
vento sul vaso : scoperto il tronco venoso se la 
affezione sarà recente e le pareti della vena ap¬ 
parentemente indenni, converrà praticare la in¬ 
cisione e il vuotamento dei coaguli; altrimenti 
si renderà necessario resecare fra due legature 
il segmento della vena trombizzato. 

Qualora invece la a eliografia deponga per una 
sitasi della vena senza lesioni organiche, e vero¬ 
similmente secondaria a uno spasmo, si può ini¬ 
ziare la cura colla iniezione endovenosa di an¬ 
tispastici (specialmente efficace sembra ir que¬ 
sti casi la Cupa velina); non ottenendo risulta¬ 
ti rapidi, senza attardarsi ulteriormente convien 
praticare il blocco anestetico del ganglio stel¬ 
lato, e in caso di insuccesso il chirurgo avrà 
la scelta fra lo scoprimento e l’isolamento del 
vaso (metodo che ha dato talora buoni risul¬ 
tati: Loehr, Wulsen, Pulii, Wagner) o la rese¬ 
zione del ganglio stellato (che ha dato un suc¬ 
cesso a Wagner). 

La esperienza ulteriore ci chiarirà le indica¬ 
zioni relative di questi procedimenti. 

Nel caso di me illustrato, e che si presenta¬ 
va in così peculiari condizioni patcgènetiche, 
la resezione del segmento vasale collaterale 
trombizzato, dal quale partiva lo stimolo allo 
spasmo della vena ascellare, era evidentemente 
la cura più logica, e la immediata guarigione 
del paziente ne ha dimostrato la efficacia e con¬ 
fermata la razionalità. 

Chiuderò la presente nota con una proposta. 
Poiché nella affezione della quale ho trattano, 
mentre la sindrome clinica è ben definita, co¬ 
stante ed univoca, è raro che si riscontri un 
trauma nella anamnesi; e può non verificarsi la 
ostruzione vasale ad opera dei coaguli, e quan¬ 
do questa si realizzi può stabilirsi a livello 
della vena succlavia o magari anche della ba¬ 
silica invece che nella ascellare, così io penso 
sarebbe, consigliabile abbandonare le deno¬ 
minazioni finora usate di « trombosi traumatica 
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della vena ascellare », « claudicazione inter¬ 
mi ttemte dell’arto superiore », e chiamare la 
sindrome in questione semplicemente « ma¬ 
lattia di Schròtter » dal nome di colui che per 
il primo l’ha descritta. 

E’ vero che, come riferisce Paggi, nelle << Le¬ 
zioni di Patologia chirurgica, date nella I. e lì. 
Università di Pisa dal professore Andrea Ron¬ 
zi » stampate nel 1849, a pag. 10 del volume 111 
6Ì legge: ;< si sono notate delle flebiti in conse¬ 
guenza degli esercizi muscolari assai violenli e 
dell’istantanea impressione del freddo sopra 
un parte del corpo la quale era in tl aspi razio¬ 
ne » e più oltre « ...finalmente vi sono casi nei 
quali la malattia sorge come spontanea e com¬ 
parisce sopra individui giovani, robusti, ed i 
meglio costituiti ». Ma si osserva: 1° che dalla 
malattia in questione è escluso il concetto di 
flebite; 2° che il trauma e l’esercizio fìsico Aio- 
lento non sono costanti neH’anamresi; 3° che 
alla flebile da sforzo di Ranzi non è data come 
caratteristica una localizzazione agli arti supe¬ 
riori. 

Non parrebbe dunque accettabile una affer¬ 
mazione di priorità a favore di Ranzi. 


RIASSUNTO 


L'A. propone di chiamare malattia di Sch rol¬ 
ler il quadro clinico finora descritto con i tito¬ 
li « trombosi traumatica della vera ascellare » 
e « claudicazione intermittente dell’alto supe¬ 
riore »; o ciò sia perchè non sempre si riscon¬ 
tra un trauma neH’aramnesi, sia perchè in 
molti casi non si verifica la trombosi del vaso, 
sia infine perchè la trombosi quando esiste ta¬ 
lora è localizzata non alla vena ascellare, ma 
alla succlavia o alla basilica. 

Nella patogenesi di tale malattia il fattore 
soasrno ha probabilmente una importanza di 
prim’ordine,. 

Nel caso illustrato dall’A. il quadro com¬ 
parve in seguito ad un trombosi circoscritta 
alla estremità terminale della vena basilica, che 
agendo per via riflessa simulò la sindrome cli¬ 
nica dell’occlusione completa della vena ascel¬ 
lare; alla resezione del segmento venoso trom¬ 
bizzato seguì la immediata scomparsa dei di¬ 
sturbi. 
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MEDICINA SOCIALE 

Su alcune odierne questioni odontoiatri- 

che. 

Prof. Beniamino De Vecchis (Roma) 

♦ La professione medica ha una vasta re¬ 
sponsabilità per l’insorgenza delle malattie 
dentarie sia nella vita infamile che adulta: la 
predisposizione alle malattie dentarie e le stes¬ 
se malformazioni delle arcate alveolari e della 
faccia cominciano nella vita uterina, si aggra¬ 
vano nelle varie infanzie, quando i piccoli pa¬ 
zienti soro esclusivamente sotto il controllo 
dei medici per ciò che riguarda la loro salute 
presente e futura. 

+ Risulta evidente che le ricerche attinenti 
all odontoiatria, e perseguite da una innumere¬ 
vole falange di docenti della materia, di spe¬ 
cialisti o di cultori, sono semplicemente infini¬ 
te e comprendono non solamente) i campi delle 
pura specialità', ma dell alimentazione del¬ 
l’igiene, della batteriologia. 

Chi può più oggi dubitare che l’odontoiatria 
non sia una delle principali scienze mediche? 

Ve di più, per quanto sia lunga la vita del 
dentista, e devoluta per la maggior parte ai 
problemi tecnici e culturali, questa vita non 
sarà mai abbastanza lunga per impossessarsi di 
tutti i rami dell’odontoiatria. 

+ Sfortunatamente i genitori ritengono che 
le cure dentarie siano solamente necessarie per 
i denti permanenti, completamente sviluppati. 
La responsabilità per queste errate supposizio¬ 
ni ricade interamente su quei pediatri e su 
quei medici di famiglia che non damo opera 
per la diffusione capillare della cultura. Un 
dente che presenta un foco infettivo all’eità di 
quarantanni fu privato delle polpa a trenta 
anni, otturato per una carie di primo o secon¬ 
do grado a dieci anni, malamente strutturato 
e calcificato nei primi anni della vita, non suf¬ 
ficientemente organizzato nei suoi elementi 
proteici nella vita endouterina quardo le prin¬ 
cipali cure ed attenzioni per ciò che riguarda 
l’alimentazione, l’ambiente, il lavoro doveva¬ 
no essere rivolte alla gestante. 

♦ Lo streptococco viridante, che s’ù fissato 
sulle valvole cardiache a quarantanni della 
vita del paziente, è stato dieci anni a vivere 
nel cacale di un dente morto, come in una 
provetta di cultura ed altrettanti in un granu¬ 
loma apicale, quando l'organismo poteva esse¬ 
re liberato di un tale pericoloso foco, nato per 
ridurre di venti anni la vita. Cosa valgono un 
dente o i denti quando è in gioco la vita? 
Nulla. 


♦ Perchè con si cariano i denti degli ani¬ 
mali selvatici, quali il leone, la tigre, il lupo? 

1) perchè questi animali furono allevati più 
naturalmente e razionalmente e non conobbe¬ 
ro l'allattamento artificiale e le malattie del¬ 
l’uomo; 

2) Perchè non superlavorarono, nè ebbero 
continui appetiti sessuali; 

3) Perchè noe vissero in ambienti mal so¬ 
leggiati e mal aerati; 

4) Perchè esercitarono i loro denti conti¬ 
nuamente e non furono mai affetti da inerzia 
masticati va. 

Che conoscono questi animali, senza dispen¬ 
se alimentari ed acque di conduttura, del Ph 
salvare, delle vitamine, dei sali tamponi, de*i 
difetti strutturali? Nulla, ma hanno denti ec- 
celleniti, compatti, possenti che sono le uniche 
armi della loro vita. I denti come armi forse 
li ha usati solamente l'Uomo primigenius, 
l Homo di Heidelberg. 

+ Il medico sovente» non comprende la ne¬ 
cessità di correggere o far correggere tutte 
le abitudini viziose dei bambini: il succhia¬ 
mento delle dita o delle labbra; il manteni¬ 
mento fra le arcate di corpi stranieri che im¬ 
pediscono l’eruzione; l’interposizione di un lab¬ 
bro o della lingua fra i denti, come pure» non 
considera i danni che provengono dalla perdi¬ 
ta precoce dei denti decidui. Il medico frequen¬ 
temente crede che le condizioni morbose di 
tali denti non abbiano importanza e non sup¬ 
pone che esse indicano che l’organismo intero 
ha bisogno di essere rafforzato e curato e 
sempre più razionalmente nutrito. 

♦ Come per quasi tutti i malati è diventato 
rutinario l'esame del sangue e dell’urina, co¬ 
sì deve essere per quello dei denti. Anche la 
semplice constatazione dell’inizio della carie in 
un sol dente deve portare al miglioramento 
della dieta. Nei bambini con molti denti ca¬ 
ciosi, si osserva che il latte, il formaggio, le 
uova, le arance, il succo di pomodoro non 
entrano razionalmente nel bilancio dietetico. 

♦ È evidente che la semplice ispezione di 
un dente non può far precisare la preseoza di 
un loco infettivo, come non può la semplice 
ispeziono del torace far stabilire» la diagnosi di 
una affezione cardiaca. I medici devono com¬ 
prendere che solamente (gli odontoiatri esperii 
ed altamente attrezzati specialmente in appa¬ 
recchi radiografici possono scovare i foci orali 
e dare il modo di salvare o allungare la vita 
umana. 

♦ Fino ad oggi l’odontoiatria è stata consi¬ 
derata come una specialità. Lo sarà domani? 
Le conoscenze che dà l’odontoiatria sono come 
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quelle che da la medicina, soro cioè generi¬ 
che. Non si può pretendere eli 1 odontoiatra 
sia chirurgo orale, ortodontista, radiologo ora¬ 
le, ceramista, come non si può pretendere che 
il medico sia oculista, dermatologo, cardiolo¬ 
go, neuropsichiatra. Ed i campi della specia¬ 
lità si estendono sempre più: sono in atto ul¬ 
teriori divisioni come avviene già per la pro¬ 
tesi dentaria che si divide ir proitesi di coro¬ 
ne e ponti ed in protesi di dentiere totali. 

E non si gridi contro il, troppo spezzettamen¬ 
to della tecnica. Soltanto la limitazione ad un 
sol tipo di lavori può assicurare le supreme 
perfezioni. Se Raffaello fosse voluto divenire 
musico e scultore olitre che pittore noi? avreb¬ 
be dato al mondo la Trasfigurazione. Vi furo¬ 
no Leonardo e Michelangelo, ma sono le uni¬ 
che eccezioni, di uomini eccellenti in varie 
arti. 

+ Il primo molare permanente che si cariò 
a dieci anni, spuntò a sei anni ed era già for¬ 
mato alla nascita. Al momento della nascita, 
parecchi anni prima che la madre conducesse 
il bambino dall odontoiatra, le superfici masti- 
cative dei denti erano già formate. Da che co¬ 
sa P Dal sangue materno, dal latte materno, 
dalla alimentazione dei primi anni di vita. Per¬ 
chè crollino le mura di un edifìcio, oltre ai 
difetti di fondazione, possono essere responsa¬ 
bili anche lo spessore delle mura stesse e la 
qualità del materiale di cui sono comj>oste. I 
denti si perdono per la loro cattiva struttura¬ 
zione e per 1 aitei aito ambiente nel quale vi¬ 
vono. 

+ Oggi la diagnosi dentaria viene richiesta 
in moltissimi casi di condizioni morbose dei 
più diversi organi e sistemi non soltanto dai 
clinici medici e chirurghi, ma da tutte le spe¬ 
cialità ed in prima linea dagli otorinoiatri e 
dermatologi. 

Basta questo dato di fatto per non fare più 
considerare l’odontoiatria una semplice arte 
meccanica che rappezza i denti cariati e le ar¬ 
cate mutilate. Per quei medici poi che in¬ 
tendono esaminare la letteratura dentaria de¬ 
gli ultimi venti anni, dovrà suscitare un’alta 
meraviglia la constatazione della gigantesca 
sua ricchezza orde >i giustifica pienamente la 
asserzione di un grande Maestro tedesco: 

« L odontoiatria è una medicina nella medici¬ 
na w. 

Roma, febbraio 1943 (XXI). 


Noi curiamo gli ammalati non le malattie 

Guido Baccelli. 


SUNTI E RASSEGNE 

MALATTIE INFETTIVE. 

Li reazione linfoghiandolare nel reuma¬ 
tismo articolare acuto. 

(A. Robecchj e L. Rigoletti. Minerva Med 
17 novembre 1942). 

Alcune malattie articolari infiammatorie de¬ 
corrono con evidente ingrossamento delle lin- 
loghiandole e della milza. Questa reazione lin- 
atica è a volte a carattere satellite e a loca¬ 
lizzazione sopra-articolare, a volte invece è co¬ 
stituita da tumefazioni ghiandolari multiple 
anche in sede profonda (mediastino, ilo epa. 
lico, ghiandole lombo-aortiche, ecc.). In 
questi casi la tumefazione ghiandolare rap¬ 
presenta la caratteristica clinica più appari¬ 
scente di particolari gruppi di poliartriti cro¬ 
niche primarie, che costituiscono la sindro¬ 
me di Still-Chauffard (poliartrite cronica pri¬ 
maria adenosplenomegalica) e la sindrone di 
Felty (poliartrite cronica primaria adencsplo- 
nomegalica leucopenica). 

Escludendo queste sindromi sono rare le 
pubblicazioni riguardanti la reazione linfo- 
ghiandolare nelle altre forme di artropatie. 
specialmente il reumatismo articolare acuito. 

In questa malattia sono scarse le osserva¬ 
zioni di tumefazioni ghiandolari. Esse furo¬ 
no fatte da Shaw, Fraser, Klinge e Cassano. 

. ^ re ultimi poterono dimostrare che nelle 
InToghiandole tanto superficiali che profon¬ 
de ci sono 1 delle alterazioni linfogranulorriato- 
se riporta bili al nodulo di Aschoff. 

Gli AA. hanno osservato quattro casi di 
reumatismo articolare acuto fri cui fu fat¬ 
to 1 esame istologico delle ghiandole. La rea¬ 
zione linfoghiandolare inizia con una prolife¬ 
razione reticolo-endoteliale che si manifesta 
nei follicoli, nei cordoni e nei seni linfatici. 
Oltre la reliculosi c’è una rarefazione degli ele¬ 
menti della serie linfocitaria, attribuibile alla 
diminuzione- dei linfoblasti nei centri germi¬ 
nativi. I plaginoci! i sono frequentemente re¬ 
peribili. I capillari sanguigni hanno parete 
ispessita e ijieiplasia e r? dot elisie. Si ha pure 
ì per pia sia endoteliale dei seni. Nelle fasi più 
avanzate si va facendo più accentuato l'ad¬ 
densamento del reticolo argentofìlo-fino a pre¬ 
valere sugli elementi reticolo-endoteliali. La 
capsula e le trabecole connettivali si [spessi¬ 
scono e in uno stadio ulteriore si ha prolife- 
iazione di fibre connettivali giovani accom¬ 
pagnate da fìbroblasti e fibrociti clic invade 
i lollicoli, i cordoni e i seni sconvolgendo il 
disegno strutturale della ghiandola e condu¬ 
cendo al quadro della sclerosi. 

Queste alterazioni ri intono da vicino quello 
che si hanno nella siru rome di Stili e in quel¬ 
la di Felty, come pure nella poliartrite ero- 
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nica primaria in genere e nelle poliartriti su¬ 
bacute. #* 

Gli A A. nei quattro casi loro non videro for¬ 
mazioni -granuloma tose a tipo di nodulo di 
Aschoff e ritengono che le adenopatie che si 
hanno in alcuni casi di reumatismo articolare 
acuto sono comuni reazioni iperplasiche con¬ 
dizionate al processo infiammatorio localizza¬ 
lo nella articolazione sottostante alla stazione 
ghiandolare. - 

La rarità del reperto si può spiegare col fat¬ 
to che esso è spesso lieve e fugace e sfugge 
non solo all’osservazione del modico, ma an¬ 
che all’atlenzione del malato. Probabilmente 
vi influisce un fattore individuale consisten¬ 
te in una maggiore o minore reattività del si¬ 
stema linfatico. È probabile che le adepalie 
dovute invece direttamente all’agemte causale 
ignoto del reumatismo articolare acuto siano 
più frequenti di quanto appaia, perchè col¬ 
pendo ghiandole profonde, sfugge con facilità 
all’osservazione clinica e anatomopatologica 

L. 

L’edema dei malarici. 

(C. Ri co-A vello. La medicina coloniale, 1 feb¬ 
braio 1943). 

Su un totale di 237 malarici (152 da plasin. 
vivax, 47 da falciparum e 38 da associazione 
vivax-falci parimi) l’A. ha osservato 66 malati 
con edemi più O' meno evidenti (27,3%). In 48 
casi (72%) si trattava di malaria recidiva e in 
18 di primitive. Tutti i casi osservati riguar¬ 
davano indigeni marocchini. 

In alcuni Redenta era modico, in altri assu¬ 
meva l’aspetto del vero e proprio anasarca. 

La causa di questi edemi malarici si deve 
ricercare nell’alterazione provocata dalTinfe- 
ziona malarica sul sistema reticolo-endoleliale, 
che, secondo le vedute più moderne, è respon¬ 
sabile in gran parte degli stali edematosi. 

Le ricerche fatte dall’A. nei suoi casi ha per¬ 
messo di mettere in evidenza in tutti una ipo- 
proteìnemia, un aumento della velocità di se¬ 
dimentazione delle emazie, una alta reazione di 
labilità piasmatica, non modificazioni della 
prova di Mac Giure, non modificazioni della 
prova di Goethlin per la resistenza endoteliale. 

L’edema nei malarici potrebbe essere anche 
in rapporto con una carenza vitaminica; ma 
non si è raggiunta una prova sicura di questa 
affermazione. 

Le alterazioni renali partecipano certamen¬ 
te in alcuni casi, poiché la malaria può dare 
nel periodo di invasione una nefrite o una 
nefrosi, nel periodo di stato una nefrite cro¬ 
nica e nel periodo terminale una nefrite ca¬ 
chettica. Alla formazione di edemi contribui¬ 
sce certamente anche lo stato epatico che nei 
malarici è spesso alterato notevolmente (epato- 
si, epatiti, cirrosi). 

[ n’ultima condizione che può intervenire 


nella formazione degli edemi nei malarici è 
l’anemia. * i' 

L’A. riferisce su 4 casi di edema in mala¬ 
rici, che cita come esempio di edemi da ca¬ 
renza vitaminica o,.per lo meno, alimentare in 
genere, da nefrosi, da epatopatia e da cirrosi. 

Per quanto riguarda a diagnosi degli ede¬ 
mi, LA. insiste sui caratteri differenziali se¬ 
guenti : 

Nelle forme carenziali,‘‘oltre- all’esistenza di 
altre manifestazioni carenziali sovrapposte al¬ 
l’edema, -Pedema è generalizzato, se c'è asci¬ 
le nel liquido ascitico la Rivalta è negativa, si 
ha poliuria all'inizio dell a malattia e il liquido 
dell’edema è ipoalbuminoso. 

Nella nefrite si ha una ritenzione ureica, 
ipertensione, ematuria, retinite, cefaleia, albu- 
minuria leggera, oligli ria, edema generalizza¬ 
to e liquido edematoso iperalbuminoso. 

Nell’aplasia midollare si hanno i caratte¬ 
ri ematologici di questa. 

Nelle epatopatie si hanno i segni di insuffi¬ 
cienza epatica, la reazione di Takàta-Jetzle po¬ 
sitiva. sub Utero, alterazioni, pigmentarie, mo¬ 
dificazioni delle feci e delle urine, ascite, e- 
morroidi, alterazioni della coagulazione del 
sangue. .• . 

Nelle nefrosi si ha albuminuria abbondar 
ite, oliguria molto intensa, pressione normale 
e liquido edematoso ipoalbuminoso. ! 

Considerazioni sulle polmoniti resistenti 

alla terapia sulfamidica. 

(G. Bickel e S. Dicker. Revue Méd. de la 

Suisse Romande, 10 febbraio 1943). 

La terapia sulfamidica, pur avendo trasfor¬ 
mato completamente la prognosi e fatto calare 
al di sotto del IO % la mortalità di questa af¬ 
fezione, non tuttavia in tutti i casi è capace di 
sviluppare i suoi benefìci effetti: alcuni pol- 
moriitici dimostrano infatti una netta sulfamj- 
do-resistenza. 

Tale refrattarietà alla sulfamido-terapia non 
però necessariamente costituisce la prova di una 
particolare gravila della forma morbosa sulfa- 
mido-resistente; che anzi frantasi per lo più di 
polmoniti benigne non pneumococciche. 

Sec ondo il grado di sensibilità abituale, del 
mirreuganismo in causa, al Dagenan, al Ciba- 
zol e allTrgamid, Bickel e Dicker suddividono 
le polmoniti sulfamido-resistenti in Ire gruppi, 
ben distinti l’uno dall’altro: il primo compren¬ 
de le polmoniti dovute ad agenti patogeni (qua¬ 
li i pneumococchi e gli streptococchi) abitual¬ 
mente sensibilissimi all’azione dei derivati della 
sulfanilamide. In tal caso l’insuccesso della te¬ 
rapia può esser dovalo al latto che la malattia 
sia provocala da un ceppo microbico anormal¬ 
mente resistente, questa resistenza essendo o 
naturale — il che è eccezionale — o acquisita 
attraverso precedenti contatti del germe con un 
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derivalo della sulfanilamide. Non è impossibile 
che un certo grado di sulfamido-resistenza pos¬ 
sa svilupparsi in occasione di cure sulfamidi¬ 
che condolle con dosi manifestamente insudi¬ 
cienti: nozione, questa, importante da ricor¬ 
darsi nella pratica. Più spesso l’insuccesso del¬ 
la terapia è la conseguenza del cedere dei po¬ 
teri di difesa deli'organismo, in quanto esso, 
sia per l’età avanzata, sia per esser stata la 
terapia instaurata troppo tardivamente, sia 
per l’insorgenza di qualche affezione intercor¬ 
rente o di complicazioni suppurative gravi ed 
estese, diverta incapace di completare» la distru¬ 
zione dei germi nonostante questi abbiano pur 
subito ad opera dei medicamenti sulfamidici, 
una generalo diminuzione di vitalità e una inibi¬ 
zione del potere proli forai ivo : in breve abbia¬ 
no subito il caratteristico « effetto batteriosta¬ 
tico » (Lévaditrc coll., Beckel e coll., altri AA.). 

Il secondo gruppo comprendo le polmoriti 
causate da germi la cui sensibilità verso i sul¬ 
famidici è notoriamente mediocre o tuttora in¬ 
certa : tali sono il pncumobacillo di Friedlàn- 
der, i stafilococchi e il bacillo di Pfeiffer. L’in¬ 
successo della terapia, mollo frequente in que¬ 
sti casi, può talora esser dovuto ad insufficien¬ 
za dei poteri difensivi dell’organismo, ma è 
di sdito consegue!?za diretta del fatilo che il 
geline rimane indifferente di fronte al medi¬ 
camento somministrato, anche se in dosi as¬ 
sai forti. 

Nel terzo gruppo vanno infine riunite le va¬ 
rie foiine di polmonite provocale da agenti 
patògeni che soro di regola e totalmente in¬ 
sensibili all’azione dei sulfamidici: la polmo¬ 
nite 'tuberi olare. la splenopolmonite di Gran- 
cher, le polmoniti da virus e alcuni tipi d’in¬ 
filtrati infiammatori benigni del polmone. 

La sulfamido-terapia appare in tutte que¬ 
ste ultime forme morbóse completamente im¬ 
potente e va quindi tralasciata, in quanto inu¬ 
tile e superflua; salvo che si sospetti — o si 
debba prevenire — il complicarsi della pneu- 
mopatia primitiva con qualche infezione se¬ 
condaria grave. 

Questo lavoro di Bickel e Dicker, di cui ab¬ 
biamo riferito quasi parola per parola le con¬ 
clusioni. viene pubblicato in un fascicolo del¬ 
la « Re\ ue Medicale de la Suisse Romando » 
(fase. 1 -bis, 1943) insieme con altri cinque 
contributi dello stesso Bickel e della sua Scuo¬ 
la ai problemi delle indicaziori e controindi¬ 
cazioni e della posologia dei sulfamidici, in 
base a una ricca casistica personale, studiata 
con molta accuratezza e fine senso clinico, 
nonché con una serie!à piuttosto rara soprat¬ 
tutto in argomenti, come questo, della più 
grande attualità. 

Gli A A. trattano dei problemi suddetti a pro¬ 
posito della glomerulcnefrite acuta emorragi¬ 
ca, delle infezioni focali, delle eritrodermie 
medicamentose, dell’agranulocitosi, dello trom¬ 
boflebiti seti ielle dei seni cavernosi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI'” 

Vi vi ani R. Valore c • limiti del metodo clinico, 
attributi del metodo\ radiologico rella dia¬ 
gnostica delle malattie del pancreas. Socie¬ 
tà Medico Chirurgica di Bologna. Tip. Ma¬ 
reggiani, 1943. 

L’antica e gloriosa Società medico chirur¬ 
gica bolognese, che ha vissuto i fasti della fa¬ 
colta medica da molti decenni a questa parte 
riunendo gli uomini delio « studio » più fa¬ 
mosi e non dimenticati, pubblica sotto la sua 
insegna di schietto sapore ottocentesco una 
collezione di monografie e memorie scientifi¬ 
che diretta dal Palmieri, che tiene la cat¬ 
tedra di radiologia che fu già di Aristide Busi. 
In questo terzo volume Viviani, radiologo e 
internista, espone il flutto di lunghi ami di 
ricerche e di studi sulla diagnostica delle ma¬ 
lattie del pancreas, e poiché la materia è trat¬ 
tata con molla chiarezza e precisione da un 
radiologo che c anche un valoroso medico 
(Palmieri spiega nella prefazione inolio chia¬ 
ramente le sue idee in proposito) possiamo af¬ 
fermare che il piccolo trattato- esce dal comu¬ 
ne per essere senz’altro classificato fra i libri 
di medicina di particolare interesse. E que¬ 
sto sia detto perchè il libro di Viviani non 
vada confuso dal disattento lettore fra la mas¬ 
sa delle monografie, frutto solamente di studi 
compilativi, che purtroppo affiorano spesso 
nella letteratura medica contemporanea. I na 
parte strettamente tecnica illustra le nozioni 
di diagnostica radiologica colla esplorazione 
del pancreas normale e patologico, sia diretta 
s ; a indiretta con mezzi ili contrasto e una se¬ 
conda parte considera per le neoplasie, le ci¬ 
sti, la litiasi del pancreas e le pancreatiti bre¬ 
vi cenni di anatomia patologica, dà una in¬ 
quadratura della clinica per giungere a consi¬ 
derazioni sulle possibilità diagnostiche del me¬ 
todo clinico c sugli attributi diagnostici della 
indagine radiologica. Clinici, medici, chìrur- 
gi e radiologi Boxeranno in questa monogra- 
lia idee e concetti molto precisi sulla diagno¬ 
stica delle malattie del pancreas. 

Bendandi. 

G. Pela. Valore clinico i della reazione di Ta- 
katarAra. Ed Cappelli, Bologna, 1042. Un 
fase, in-8, di 63 p<agg., L. 16. 

Benché la reazione di Takata abbia ormai 
fatto le» sue prove e sia entrata nella pratica 
clinica corrente, e molti lavori siano compar¬ 
si anche in tempo recente per riassumere i 
risultati di sperimentazioni cliniche fatto su 
larghe casistiche, meritano tuttora di essere 
chiariti due aspetti della reazione: il suo si¬ 
gnificato di prova funzionale epatica, e il suo 
meccanismo chimicofisico. Noi stessi ci sia- 


A. B. 
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mo occupati di entrambi questi problemi e le 
conclusioni del Pelà, iridi]>eiideiiti dalle no¬ 
stre, sono 1 alle nostre perfettamente conformi. 

L’A. ha ottenuto la reazione positiva sem¬ 
pre in 15 casi di cirrosi epatica, nella metà 
di 12 casi di altre epatopatie e sopratutto in 
quelle a carattere sistematico o con distruzio¬ 
ne di gran, parte del parenchima. 

La reazione fu positiva anche nel 23,5 % dei 
casi di malattie extraepatiche (51 casi); l’A. ri¬ 
tiene difficile escludere in essi un’alterazione 
del fegato. Per quanto riguarda il meccanismo 
della reazione, Peilà ritiene, almeno iin via 
provvisoria, che spetti valore decisivo all’al¬ 
terato equilibrio protidico, ad un quoziente 
AG elevato o normale, ma con iperglobuline- 
mia o con ipoprotidemia totale. Noi personal¬ 
mente. abbiamo richiamato l attenzione sul- 
Pimportanza delle modificazioni dei comples¬ 
si lipidoprotidici del plasma, quali elementi 
essenziali della stabilità del plasma stesso. 

Pelà ritiene che la R. T. non possa essere 
considerata una autentica prova ideila fua- 
zionulità epatica: conclusione della quale vor¬ 
remmo sottolineare anche qui 'l’importanza, 
perchè limita e precisa il campo della utile ap¬ 
plicazione clinica della reazione stessa. 

M. Coppo 

S. Gualco e A. Negro. La sindrome iperUmi¬ 
ca dii Pende . Studio clinico e terapeutico su 
65 casi. L. Cappelli, editore, Bologna, 1943, 
paigg. 94, fot. 130, prezzo L. 24. 

Edito dal Cappelli di Bologna nella Colle¬ 
zione Medica delle Attualità Scientifiche col¬ 
la consueta accuratezza editoriale che gli co¬ 
nosciamo, è comparsa una monografìa della 
Gualco e di Negro sulla sindrome ipertimica 
del loro maestro Pende. 

Il lavoro è presentato da una prefazione di 
un notissimo pediatra, Dante Pacchioni, e rap¬ 
presenta una sintesi completa su quest’argo¬ 
mento così interessante non solo dal lato fì- 
siopatologico-culturale, ma anche pratico, cli¬ 
nico. 

La parie dottrinale occupa poca estensione 
nell esposizione, di cui la parte maggiore è 
dedicata alla descrizione accurata dei 65 casi 
osservati dagli AA. Due pagine sole sono de¬ 
dicate alla terapia consigliata dal Pende e 
che consiste in un trattamento radioterapico e 
ormonico. Questo metodo ha dato al Pende, 
su 624 casi trattati, guarigione del 90 % nei 
primi tre mesi, dell’8 % nei primi 9 mesi e 
risultato negativo nel 2 %. 

La monografia si chiude» colla bibliogra¬ 
fìa dell’argomento. 

Questo lavoro merita di essere letto da chi 
vuole essere al corrente delle nozioni più re¬ 
centi nel campo dell’endocrinologia. Egli avrà 
la sorpresa, se non è ancora a cognizione del- 
1 argomento pei 1 aver letto qualche aTticodo 


di rivista, avrà la sorpresa di dover ammettere 
che alcune forme cliniche che fin'ora erano 
classificate fra i casi di sindrome adiposo-ge- 
n itale di origine ipofìsaria si devono in vece- 
classi ficare tira le sindromi ipertimiche. 

L. 

Annali della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
della R. Università di Bari . Voi. II, Casa 
Editrice dott. Luigi Macrì, Bari e Città di 
Castello, 1943. 

11 secondo volume di questi Annali è non me¬ 
no interessante del primo (del quale abbiamo 
fatto un cenno per i nostri lettori a suo tem¬ 
po). Come l’altro volume, comprende, dopo 
una breve premessa del Preside della Facoltà, 
prof. Luigi Ferrannini, [ due discorsi fatti dal. 
lo stesso Ferrannini per la proclamazione dei 
laureati del 1940-41 e 1941-42 e le relazioni dei 
vari istituti scientifici, da cui risulta che tutti 
gli istituti hanno svolto intensa attività didat¬ 
tica, mentre gli istituti di Clinica delle malat¬ 
tia nervose e mentali e di radiologia non han¬ 
no potuto svolgere attività scientifica per il ri¬ 
chiamo alle armi del Direttore. 

A queste relazioni seguono i verbali delle 
adunanze note col nome di Riunioni mensili 
dèi medici pratici di Bari colle memorie origi¬ 
nali dei vari oratori. Queste memorie saranno 
lette con vivo interesse e documentano la se¬ 
rietà e l’utilità di queste riunioni. 

Ottima la veste tipografica dell'Editore Macrì 

L. 


OC Rammentiamo le Interessanti pubblicazioni : 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell'Università di Bari 

La Terapìa clinica nella Medicina pratica 

INDICAZIONI - PRESCRIZIONI IGIENICHE FISICHE 
DIETETICHE E FARMACEUTICHE 

Opera premiata con medaglia d'oro al merito clinico “GuidoBaccelli,» 

(Il Edizione , accuratamente aggiornata e note col mente ampliata) 

_ Volume di pagg. XII-643 Prezzo: in brossura lire 
5 6 + 5% = L. 5 8 80 ; rilegato in teJa L. 66 +5% 
= L. 69,30 e più le spese poetali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 5 3 
e L. 6 3 franco di porto in Italia. Per l'Estero lire 
55.90 e lire 66.90 

Dott. VITO PATRONO 

Aiuto nellTst. di Patologia Medica e Metodologia Cll¬ 
nica della R. Università di Roma. 

FEGATO E ORMONI SESSUALI 

(con prefazione del Sen. Prof. NICOLA PENDE). 

Riportiamo i titoli dei soli capitoli, tralasciando, per mancanza 
di spazio, quelli dei sottotitoli che li sviluppano. 

Cap. I. - Gli ormoni sessuali. Cap. II. - Basi dottrinali dà un 
possibile intervento del fegato nel metabolismo degli ormoni 
sessuali. Cap. HI. - La sessualità negli epatici. Cap. IV. - Ri¬ 
cerche personali. Cap. V. - Sintesi conclusiva. 

Volume di pagg. 190, con 6 figure nel testo. Prezzo 
L. 30 . Per gli abbonati al « Policlinico » od a qual¬ 
siasi dei nostri quattro periodici, sole L. 2 7 franco 
di porto in Italia. Per l’Estero L. 2 9,9 0 - 

Inviare Vaglia Postale» o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI editore, Via Sistina 14 — 
ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA 

^'uoto segno per la diaguosl semeiologica degli 
itteri. Il segno tenare-ipotenare di Castellani. 

Castella,ni ha recentemente descritto un nuo¬ 
vo segno per la diagnosi semeiologica degli it¬ 
teri lievi : « Noi casi di cosiddetto Utero ca¬ 
tarrale epidemico, piuttosto frequente in certe 
stagioni nelle truppe, vi è spesso una iperemia 
•della regione tenare ed ipotecare ed anche oc¬ 
casionalmente della faccia, che può nasconde¬ 
re alquanto il colore giallo della pelle. La 
pressione della regione tenare (ed ipotenare) 
eoi dito o con un vetrino porta-oggetti o con 
un diascopio farà scomparire il rossore dovu¬ 
to alla iperemia ed il colore giallo diventerà 
allora, molto più visibile. Lo stesso risultato si 
ha colia iperest elisio ne (estensione forzata) ver¬ 
so il lato dorsale del palmo della mano. Questa 
semplice manovra è alle volte utile per il me¬ 
dico pratico quando egli si trova in presenza di 
casi molto leggeri, in cui può essere diffìcile 
decidere, anche dall esame delle sclere, se vi 
•sia oppur no itterizia ». 

G. Guorrisi (La Riforma Medica, 6 febbraio 
1943) ha ricercato il segno di Castellani in 49 
casi di ittero epidemico da lui seguiti nella 
R. Clinica delle Malattie Tropicali di Napoli e 
ha rilevato che tale segno è spiccatamente co¬ 
stante e oltremodo sensibile e perciò prezioso 
per rilevare le più lievi note itteriche. 

C. Iandolo 

CASISTICA E TERAPIA. 

Macrogenitosomia precoce o pubertà precoce di 
origine cerebrale (forme diencefaliche o ipo- 
talamiche di Berbleuger). 

Già in lavori procedenti M. Schachter (Rev. 
Vii ri. Espaiì 15 dicembre 1942) aveva fatto 
notare che la macrogenitosomia o sindrome di 
Peliizzi non è di origine pineale o, per lo mo¬ 
no, non di origine pineale pura. Handelmann 
su 11.3 tumori pineali solamente in 13 trovò 
il quadro della macrogenitosomia. In rappor¬ 
to con tumori della pineale l’A. trovò su 122 
malati il 13 % di casi di macrogenitosomia. 

Questa sindrome si può avere nei tumori ce¬ 
rebrali, nei processi infiammatori encefalici, 
nelle malformazioni congenite dei centri ner¬ 
vosi superiori. 

bra i casi di macrogenitosomia nei tumori 
cerebrali sono registrati nella letteratura casi 
di astroeitomi del 3° ventricolo, di ependimo- 
gangliomi dei tubercoli mammillari, del tuber 
cinereuin e dell ipotalamo, sempre in bambi¬ 
ni in età prepubere. 

t Per quanto riguarda i processi infiammatori, 
ci sono stati casi di macrogenitosomia in bam¬ 
bini impuberi affetti da encefalite per tosse 
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convulsa e per morbillo, da encefalite epide¬ 
mica, da encefalomeningite, da idrocefalo, da 
emitremore statico. In tutti questi casi non 
solo si escludeva un tumore cerebrale, ma an¬ 
che un neoplasma di qualche ghiandola endo¬ 
crina (ipofisi, pineale, gonadi, surrenali) e 
c’era stata una causa infettiva e certamente 
anche una co-m promissione dei centri vegeta¬ 
tivi. Per la concomitanza di fenomeni a cari¬ 
co della diuresi e del sonno si deve pensare 
che fosse stato interessato il mesodiencefalo. 

Il terzo gruppo di casi di macrogeniitosomia 
è il meno numeroso, perchè comprende solo 
tre casi in tutta la letteratura. In questi casi bi¬ 
sogna ammettere un’alterazione delle forma¬ 
zioni neurovegetative intra co iti cali che attual¬ 
mente si mettono in rapporto colla sfera ses¬ 
suale. 

Per quanto riguarda la patogenesi della ma¬ 
crogenitosomia di origine cerebrale, Berblin- 
ger ritiene che non sia necessaria un’altera¬ 
zione delle vie nervose che sono controllate 
dalla pineale (p. e. una lesione del terzo ven¬ 
tricolo). Per Lhermittc la lesione della regione 
ventrale del 3° ventricolo e dei tubercoli mam¬ 
millari è sufficiente a provocare la sindrome, 
mentre Mùller pensa che basti una lesione dui 
soli tubercoli mammillari. Spatz e collabora¬ 
tori vedono la causa in una lesione invece del 
suber cinereum. L. 

Turbe extra-genitalichc da insufficienza delle go¬ 
nadi e loro terapia. 

Un’ampia rivista sintetica sullPargomento, 
corredata da osservazioni personali, troviamo 
in un articolo di P. Stanganelli (L ’Attualità 
Medica, ottobre-dicembre 1942-XX). Egli rile¬ 
va che nei disturbi extra-genitali il valore del¬ 
la terapia ormonica sta in relazione alla pos¬ 
sibilità di stabilire un rapporto paitogenetìco 
fra le manifestazioni morbose e la funzione 
delle ghiandole genitali e degli altri apparati 
endocrini c neurovegetativi; particolarmente 
importante è la sinergia del sistema neurove¬ 
getativo con quello tiro-ipofisi-genitale. 

È ormai conosciuta l’influenza degli ormo¬ 
ni sessuali sullo forme di depressione fisica e 
psichica del climaterio, così maschile come 
femminile, e sulle turbe di circolazione peri- 
ferica; ma oltre a questi esiste un gran nu¬ 
mero di altri quadri morbosi, mollo comples¬ 
si, a tipo di disendocrinopatie pltirighiandolari , 
in cui si deve riconoscere una compc'nenie ge¬ 
nitale, i quali lutti si -giovano, sia nell’uomo 
die nella donna, dell’ormonoterapia sessuale, 
a preferenza maschile, che LA. ha applicato 
facendo uso del testoviron e talvolta alternan¬ 
dolo con progynon. Una lunga esperienza clini¬ 
ca gli ha dimostrano l’utilità di tale terapia, 
non solo nei disturbi del climaterio e nelle 
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angiopatie sopraricordati, ina in forme di ar¬ 
triti d'origine endocrina e in sindromi di mor¬ 
bo di Flajani, di diabete tanto senile che gio¬ 
vanile, e nell asma, nel quale l’elemento palo- 
genetico allergico si accompagna alla predi- 
spozione offerta dallo squilibrio endocrino e 
neuirovegelativo della costituzione individuale. 

Sebbene esista un certo antagonismo fra 1 
due ormori, fòllicolinico e testicolare, si deve 
ammettere che possano vantaggiosamente com¬ 
pensarsi in quelle forme nelle quali occorre, 
per il comune intermediario dell’ipofisi ante¬ 
riore, ristabilire le sinergie e le solidarietà tra 
i due ormoni, normalmente esistenti, almeno 
fino ad ura certa età, nei due sessi. 

F. J. 

L’iusullicienza ormonale delle ghiandole germi¬ 
nali dell’uomo e sua cura. 

In tulle le forme morbose nelle quali si so¬ 
spetta una insufficienza delle ghiandole ger¬ 
minali, secondo W. Haring (A/ed. Klin ., n. 40, 
1941) è consigliabile una cura col testoviron, 
saggiando le dosi per tentativi. Un gruppo im¬ 
portante di pazienti presentano il quadro del¬ 
l’esaurimento nervoso lamentandosi di inde¬ 
bolimento delle capacità fìsiche e mentali, di 
rapida stancabilità, di diminuzione della fa¬ 
coltà di concentrazione e della memoria, inol¬ 
tre sono soggetti eccitabili, insonni e depres¬ 
si, talvolta con disturbi vasomotori. Queste 
forme si eresiano in particolar modo per lo 
studio del efficacia del testoviron perchè, no¬ 
nostante l’età relativamente giovane dei ma¬ 
lati (30-40 anni), si tratta di ben note mani¬ 
festazioni di vecchiaia e di logoramento. So¬ 
pra 118 di tali pazienti 2/3 reagirono bene, e 
di essi 12 perfino brillantemente, alla cura col 
testoviron (5 mg., tre volte la settimana o in 
principio tre volte 10 mg. per 4 settimane). 
Nei casi favorevoli alla fine» della cura i ma¬ 
lati dichiarano di sentirsi rinati o rinnovati, 
contenti di vivere, pieni di fiducia e di forza 
e di voglia di lavorare. Questi resultati non 
possono attribuirsi alle semplici cure della 
casa di salute (bagni, vita all’aria aperta ecc.) 
perchè mentre non si sono manifestati in 
altri 800 soggetti tenuti nelle stesse condizio¬ 
ni ma senza il testoviron, sono stati Osserva¬ 
ti anche fuori dell’istituto di cura in persone 
rimaste alle proprie occupazioni e curate am- 
bulatoriamentc. 

Nelle forme di de cessione psichica la tera¬ 
pia giova nei casi ci oscillazioni dell’umore, 
scoraggiamento, indebolimento della volontà 
e senso di malessere: se il quadro morboso si 
avvicina a quello delle vere psicosi, i resultati 
sono meno evidenti. 

L A. riferisce anche un caso di ipertrofia 
prostatica in un uomo di 71 anni, con arresto 
improvviso della minzione, che per 9 mesi fin 
alla sua morte potè sempre orinare spontanea¬ 


mente con 3-4 iniezioni la settimana di 5- 
10 mg. di testoviron. 

L’A. ritiene che gli ormoni sessuali puri, 
diversamente dagli estratti ghiandolari tota¬ 
li, si possano impiegare esattamente come la 
insulina. M. P. 



VARIA 


Tagliandosi e uraniani». 

A quanto riferisce Praxis, il neurologo pa¬ 
rigino Laignel-Lavastine ha caratterizzato due 
stati morbosi inerenti alle restrizioni alimen¬ 
tari. La tagliandosi o malattia dei tagliandi 
è una fobia die, in soggetti predisposti, assume 
una forma ossessionante: così una donna era 
spinta irresistibilmente a gettare le tessere nel 
fuoco; coiti soggetti si dànno al commercio 
clandestino, o « mercato nero », unicamente 
per sottraisi all’ossessione dei tagliandi. La 
uramania (dal greco ourà , coda o retroguardia) 
si riscontra nelle persone che fanno la coda ai 
negozi. A parte gl’in convenienti che derivano 
dalle intemperie (corno raffreddori e polmoniti) 
e dallo stare in piedi (come l'aggravamento del¬ 
le varici crurali ed emorroidarie) o dall’affol¬ 
lamento (come i contagi), si notano ripercus¬ 
sioni neuropsichiche al riguardo. Si differen¬ 
ziano; gli urafobiì ì, che detestano di fare le co¬ 
de, pure adattandovi si; gli urajili, che amano 
di fare le code; gli ammani, per i quali fare le 
code è divenuta una mania; infine i caulicoli , 
che profittano delle code e no traggono gua¬ 
dagni: così certe operazioni commerciali ven¬ 
gono compiute grazie allo «statico attendere». 

(Da L'attualità med., genn-marzo 1942). 

ìwsr Ricordiamo I 9 interessante pubblicazione m 
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Legislazione dell’assistenza ai militari mi¬ 
norati (Prof. Alfredo Bucciante - Edizio¬ 
ne « Il Mediterraneo », 1942, Roma). 

Spiega il sottotitolo: reintegrazione dell'in¬ 
valido — Avviamento professionale — Le pen¬ 
sioni di privilegilo — Ondinamentc in Italia e in 
Germania ». Ma c’è assai di più in questa trat¬ 
tazione complessa, che il prof. Antonio Caz- 
zaniga — competentissimo — : ha qualificato 
(( opera senza precedenti e quindi originai issi¬ 
ci ma, nella quale la importante materia è pro¬ 
ci spettata in un quadro integrale con finalità 
« non soltanto espositive ma anche di elabora¬ 
li zione comparativa e critica ». 

L’ordinamento legislativo nostro vi è espo¬ 
sto anche nel suo processo di formazione, sin 
dalle prime disposizioni del D. L. 1916 n. 497; 
le norme ora in vigore, opportunamente ri¬ 
prodotte in appendice, sono esaminate, chia¬ 
rite e spiegate in ordine sistematico; una im¬ 
ponente serie di casi — scelti con metodo, e- 
sposti compiutamente con informazioni e rife¬ 
rimenti di pareri del Collegio medico legale e 
di decisioni della Corte dei conti, analizzati 
con acute annotazioni e ricondotti a direttive 
generali — completa questa parte della trat¬ 
tazione. 

Il prof. Bucciante, capo dell’« Ufficio oidi 
namemto sanitario » dinante la guerra 1915- 
1918, poi Presidente del Collegio medico le¬ 
gale e consigliere della Corte dei Conti, osser¬ 
vatore acuto e organizzatore costruttivo, me¬ 
dico competentissimo e, per versatilità del suo 
fortissimo talento, pronto anche alla intuizio¬ 
ne giuridica, ha utilizzato la sua eccezionale 
esperienza di realtà viva e dolorante e ci ha 
dato una guida preziosa in questo campo poco 
esplorato e purtroppo sempre più vasto, diffi¬ 
cile e penoso. 

Ha fatto di più. Ha studiato ed esposto l'or¬ 
dinamento dell’assistenza militare in Germa- 
mia secondo la legge H920 e la riforma attua¬ 
ta nel 1938-39 su nuove basi: la prima assicu¬ 
rava al militare, ferito o malato 'per causa di 
servizio, una rendiita (pensione) sulla base del¬ 
la capacità di guadagna; la nuova legge tende 
alla reintegrazione e alla utilizzazione della ca¬ 
pacità di lavoro. Direttive fondamentali : o- 
gni lesionato che possa essere utilizzato per 
il lavoro deve essere collocato in un posto di 
lavoro; al lesionato per causa di servizio, rico¬ 
nosciuto incapace di utilizzazione per il lavoro 
è attribuita una, rendita (Rente fuer Arbeitsver- 
wendungsunfaehige). Nel primo caso Yassislen- 
za professionale provvede al fine di ridare ca¬ 
pacità di lavoro. 

Sono considerati incapaci di utilizzazione pol¬ 


ii lavoro coloro che non possano proseguire 
una preparazione professionale o non possano 
esercitare l’antica professione nè prapararsi ad 
altra « che si potrebbe giustamente richiedere 
in considerazione delle loro condizioni di vi¬ 
ta, delle loro cognizioni e della loro capacità ». 

Al militare incapace di utilizzazione per il 
lavoro è dovuta una pensione. 

Il prof. Bucciamte ha esposto, nella « sezio¬ 
ne seconda » della « parte prima » l'ordina¬ 
mento 1920; ha riferito, con ampi particolari 
c dati statistici, le esperienze ventennali del 
regime delle pensioni in Gei-mania, rilevando il 
pregiudizio che ne è derivato allo sviluppo e 
alla utilizzazione delle energie produttive e alla 
educazione morale e spirituale o i fenomeni 
preoccupanti di c. d. nevrosi da rendita. Nel¬ 
la « parte seconda » ha esaminato ampiamen¬ 
te e. con chiarezza il nuovo ordinamento che 
assicura al militare assistenza piena al fine 
della reintegrazione nei limiti delle possibili¬ 
tà e della ricostituzione e riattivazione anche 
delle capacità minima di lavoro. 

Norme speciali sono stabilite dalla leggo G 
luglio 1939: « Lo Stato Nazionalsocialista — è 
detto nella premessa — ascrive a suo dovere di 
onore accordare ai soldati — che, mentendo 
spontaneamente a rischio la loro salute e la 
loro vita, abbiano riportalo lesioni durante una 
azione straordinaria, per effetto di armi o di 
altri mezzi bellici o nella zona di combatti¬ 
mento, oltre l’assistenza e rendita concessa in 
base alla Wehrmachtfuersorge-und-versorgun- 
gsgesetz un'ulteriore assistenza e rendita; al¬ 
trettanto vale per le famiglie dei soldati de¬ 
funti ». 

Considerati comparativamente i due ordina¬ 
menti di assistenza, anche dal punto di vista 
delle norme di procedura, e delle rispettive espe¬ 
rienze, il prof. Bucciante ha rivendicato all'I¬ 
talia la concezione e le prime iniziative di attua¬ 
zione dell’assistenza ricostitutiva e della siste¬ 
mazione in posto di lavoro: « L'Italia ha senti¬ 
to come dovere dello Stato il campito di rido¬ 
nare all’invalido, oltre la salute, la capacità la¬ 
vorativa e tale dovere ha, prima fra tutte lo 
Nazioni, regolato per legge. Nello stesso nostro 
ordinamento sanitario militare della grande 
guerra, nella organizzazione degli appresta¬ 
menti complementari e sussidiari per i feriti e 
poi per gli invalidi, nelle disposizioni man 
mano emanate con decreti e con istruzioni, 
fino alla legige istitutiva della grande Opera 
Nazionale per la protezione ed assistenza agli 
invalidi di guerra, vediamo trionfare il con¬ 
cetto fondamentale della cura chirurgica spe¬ 
cializzata e indirizzata alla reintegrazione della 

(Continuazione alla pagina seguente). 


(•) La presente rubrica è affidata all’aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 



« IL POLICLINICO » 


• [Anno L, ISum. 19J 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 
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idoneità al lavoro, nonché i concenti dell’as¬ 
sistenza persuasiva e della rieducazione funzio¬ 
nale e professionale perseguita con ogni mez¬ 
zo scientifico e morale, onde ricostituire il le¬ 
sionato in unità operante nella vita del lavo¬ 
ro, prima di giungere alla fase della liquida¬ 
zione pensionistica ». 

Assistere, reintegrare, ridare sino all'estre¬ 
mo limite delle possibilità la capacità la gioia 
e la dignità del lavoro; proteggere il mino¬ 
rato nel suo ritorno all'attività professionale: 
immane, sacro dovere di solidarietà, che si e- 
slende a tutte le vittime dell’azione nemica. È 
dovere urgente: tutti lo sentiamo nostro: Buc- 
ciante lo ha espresso e concepito con larga 
visione e ne ha tracciato le grandi linee dei- 
rat Illazione. Quesito è \l pin alte > valore del suo 
libro. • # 

« Occorre che l’assistenza integrale abbia ca¬ 
rattere obbligatorio, immanente, continuati¬ 
vo; che sia nettamente invertita la formula, 
nel senso di dare all’assistenza (dalla rieduca¬ 
zione al collocamento) un posto principale, se 
non esclusivo rispetto al trattamento pensioni¬ 
stico; che siano ridati all'invalido capacità di 
lavoro e posto di lavoro, ricostituendolo in va¬ 
lore sociale. Bisogna però che il dovére dello 
Stato sia integrato da correlativo dovere del¬ 
l'individuo ». 

Gli orientamenti tracciati da Bucciante se¬ 
guono le grandi direttrici della protezione del 
lavoro già in atto nella nostra legislazione e, 
più, nella realtà delle opere di previdenza e 
assistenza in ogni campo. 

Nella stessa direzione si svolge, dopo la re¬ 
cente riforma della legge sugli infortuni, l’at¬ 
tività di assistenza ai lavoratori infortunati. 

Ai gloriosi combattenti e ai minorati sono 
rivolti provvedimenti vari ed opere disposte e 
organizzate dal Governo, dal Partito, da au¬ 
torità politiche e militari. 

La via è, dunque, aperta ad oppoutune rifor¬ 
me legislative c alla complessa e vasta opera 
di solidarietà nazionale che ci unisce in un 
comune sacro dovere di riconoscenza e di sa¬ 
crificio, per l’assistenza redentrice. 

Giovanni Selvaggi. 

concorsi. 

Concorsi a premi. 

Fondazione « Cirinciane-Cidonio » 

La Fondazione bandisce concorsi per lavori di 
oftalmologia ai seguenti premi: 

1) Premio « Cirincione » di L. 20.000 (inter¬ 
nazionale) da conferirsi ad una memoria originale 
nel campo oftalmologico compiuta negli anni 1942 
e 1943. Il lavoro deve essere inviato in lingua ita¬ 


liana, dattilografato in tre copie, non più tardi 
del 31 agosto 1943. Non sono ammessi al concorso 
professori titolari e coloro che abbiano oltrepassa¬ 
to il 45 Ci anno eli età. Questo premio viene asse¬ 
gnato al primo riuscito nella terna; mentre al se¬ 
condo e al terzo viene conferita una medaglia 
d’oro; 

2) Premio « Cidonio » di L. 7000 (nazionale) 
per la migliore memoria compiuta negli anni 
1941 e 1942 da un oftalmologo italiano. Limite di 
età 45 anni. Il lavoro deve essere inviato, con le 
modalità del precedente, non più tardi del 31 
maggio 1943. 

Premio « Maurizio Bufalini ». 

1^ aperto un concorso per l’assegnazione del 
premio « Maurizio Bufalini » da conferirsi alla 
memoria che verrà giudicata migliore noi a tratta¬ 
zione del tema sottoindicato, dallo stesso fondatore 
prescritto. 

Le domande d’ammissione al concorso, stese su 
carta bollala da 6 lire, diretta al Magnifico Retto¬ 
re dell’Università di Firenze,, dovranno essere pre¬ 
sentate al Segretario degli Affari Generali dell’l- 
niversità (Piazza S. Marco 2) entro le or e dodici 
del 31 ottobre 1944-XXTI, corredate dai seguenti 
documenti: certificato d’iscrizione al P.N.F. o alle 
organizzazioni del Regime, per concorrenti di cit¬ 
tadinanza italiana; dichiarazione di non apparte¬ 
nere alla razza ebraica per tutti i concorrenti. 11 
premio ammonta a lire cinquemila (L. 5000). 

Tema: « Posta l’evidenza della necessità di assi¬ 
curare al solo metodo sperimentale la verità e l’or, 
dine di tutte le scienze, dimostrare in una prima 
parte, quanto veramente sia da usarsi in ogni 
scientifico argomento il metodo suddetto, ed in 
una seconda parte, quanto le singolari scienze se 
ne siano prevalse nel tempo trascorso dall'ultimo 
concorso (1924) fino ad ora, e come possano esse 
ricondursi nella più fedele ed intera osservanza 
del metodo medesimo ». 

Borse <li studio. 

Borse di studio « Tommaso De Amicis » 

È aperto il concorso a tre borse di studio « Tom¬ 
maso De Amicis ». 

Possono prender parte al concorso per una Bor¬ 
sa i medici che abbiano conseguito entro il bien¬ 
nio precedente il termine di scadenza dal con¬ 
corso, e cioè entro il luglio ed ottobre 1942-XX e 
luglio 1943-XXI, il diploma di specialista presso la 
Scuola di Perfezionamento in dermatologia e ?i- 
filografia della R. Università di Napo’i e che ab¬ 
biano superato i singoli esami di profitto e Tesa¬ 
rne di diploma con una votazione non inferiore 
ai sette decimi. 

Al concorso per le altre due borse possono pren¬ 
dere parte i laureati in Medicina e Chirurgia, che, 
avendo seguito tutti i corsi presso la Facoltà Me- - 
dico-Chirurgica della R. Università di Napoli, ab¬ 
biano ivi conseguito la laurea in medicina e chi¬ 
rurgia da non più di cinque anni a’ia data del 
15 settembre 1943, ed abbiano 1 riportato in tutti 
gli esami speciali ed in quello di laurea votazioni 
non inferiori ai sette decimi. 
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Le borse, dell’ammonlare ciascuna di L. 2500, 
saranno attribuite rispettivamente ai concorrenti 
che, a giudizio inappellabile della speciale Com¬ 
missione, avranno preseniato e dl^ussc la mi¬ 
gliore memoria inedita su di un argomento a lo¬ 
ro scelta, di dermato'ogia o venereologia o sifilo- 
grafia. 

Il termine per la presentazione della domanda,, 
indirizzata al Rettore con i documenti, scadrà il 
15 settembre 1943-XXI. 

Sono esclusi dal concorso gli appartenenti alla 
razza ebraica. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

concesse ad Ufficiali del Servizio Sanitario M. M. 

Medaglia d'argento : Ten. col. med. Mario Fea : 
« Direttore del Servizio Sanitario della R. Ma¬ 
rina in Albania e nella Grecia Occidentale, nel 
corso degli avvenimenti bellici di un lungo ciclo 
operativo, dedicava costantemente la sua opera, al¬ 
l’organizzazione ed al potenziamento dei servizi 
sanitari a lui affidati, superando con tenacia e 
spirito di iniziativa ardue difficoltà di ordine 
tecnico ed ambientale. 

Audace ed entusiasta,, partecipava volontaria¬ 
mente a missioni di guerra affrontando con non¬ 
curanza del pericolo continui rischi in zone spes¬ 
so insidiate dall’offesa aerea e subacquea nemica. 

Sotto bombardamenti aerei si prodigava infa¬ 
ticabilmente nelle opere di soccorso ai feriti e ai 
naufraghi di unità sinistrate in rada, elargendo 
il conforto della sua assistenza e dimostrando di 
possedere le più belle doti del medico-soldato, vo¬ 
tato ad un’opera altamente umanitaria. 

Nel corso di una missione, in tragico incidente 
di volo, suggellava con la morte la sua completa 
dedizione al dovere ». 

(Determinazione del 14 febbraio 1943-XXI). 

Croce di guerra : cap. med. di compì. Colombo 
Crespo; ten. med. di compì. Gaetano de Judibus. 

Encomi solenni : magg. med. Stefano Casta¬ 
gna; cap. med. Antonio Di Maggio; s. ten. med. 
Bruno Salis. 


La Reale Accademia d’Italia ha conferito il 
premio a G. B. Grassi » per la Parassitologia al 
prof. Augusto Corradelli deH’Istitulo Superiore 
di Sanità per i suoi studi sulla Malaria. 

Il prof. Domenico Campamacci è nominato 
straordinario di clinica delle malattie infettive 
all'Università di Parma. 

Il prof. Pietro Rondoni, accademico d’Italia, è 
stato nominato membro onorario della Società te¬ 
desca di chimica, in occasione del 75° anniversario 
della Società stessa. 

Il prof. Emil Karl Frey*, allievo di Sauerbruch, 
è stato chiamato alla cattedra di chirurgia del¬ 
l’Università di Monaco. 

All’Università di Praga è stata nominata tito¬ 
lare della cattedra d’istologia la doli.ssa docente 
Dora Boerner 


NOTIZIE DIVERSE 

Società italiana di nipiologia. 

I! 14 aprile si tenne nel R. Stabilirne:;Lo de! 
i annunziata di Napoli la seconda riunione scien¬ 
tifica della Sezione Campana della Società Ita¬ 
liana di Nipiologia, sotto la presidenza del prof. 
Vaglio. 

Furono svolte le seguenti comunicazioni: prof. 
Cacace: Considerazioni sul recente referendum 
del « Policlinico Infantile » con speciale riguardo 
alla nipiologia; prof, della Cioppa A.: Le cure ina¬ 
latone a servizio della ortogenesi e della profilas¬ 
si nell’età nipiologica; prof. Graziami Cenni ni¬ 
piologie! nel primo libro dell’« Lmilio» di Rous¬ 
seau; prof. \ aglio: Il peso medio dei neonati 
in rapporto ai pericoli d’incursioni aeree; dott. 
Lusi : Influenza del lavoro delle madri operaie 
del Laboratorio Pirotecnico di Capua sull’accre¬ 
scimento del lattante. 

Fu approvato a l’unanimità il seguente ordine 
del giorno, presentato dal prof. Della Valle,, della 
R. Accademia d’Italia, ordinario di pedagogia nel¬ 
la R. Università di Napoli: «La Sezione Campana 
della Società Italiana di Nipiologia, prendendo 
atto con vivo piacere che già da qualche anno, 
con saggia e moderna innovazione, il Governo Na¬ 
zionale Fascista in tutte le Scuole Medie Supe¬ 
riori dipendenti dal Ministero dell’Educazione 
Nazionale ed in modo particolare negli Istituti 
Magistrali, limitatamente alle studentesse, ha in¬ 
trodotto l’insegnamento obbligatorio della Pueri- 
co’tura, affinchè le donne italiane siano meglio 
ili grado di coordinare il loro nobilissimo ufficio 
di madri e di allevatrici delle nuove generazioni, 
destinate a portare sempre più in alto la poten¬ 
za, la prosperità e la gloria della Patria, fa voti 
che il suddetto insegnamento obbligatorio della 
Puericoltura sia completalo nelle Scuole medie 
femminili e specialmente negli Istituti Magistra¬ 
li con rinsegnamento della Nipiologia, cioè della 
scienza integrale del lattante. In tal modo non 
soltanto le suddette alte finalità vagheggiate dal 
Governo Nazionale Fascista verranno meglio rea¬ 
lizzate. ma si otterrà anche il vantaggio che la be¬ 
nemerita Opera Nazionale Maternità e Infanzia 
trovi in ogni famiglia e specialmente nelle mae¬ 
stre elementari, spesso insegnanti in remoti vil¬ 
laggi, utili propagandiste delle sue illuminate di¬ 
rettive ed efficaci collaboratrici nei superiore in¬ 
teresse della Nazione specialmente riguardo alla 
iuieia integrale della prima età della vita». 

Su proposta del prof. Della Valle, fu deliberato 
di inviare l’ordine del giorno al Ministero ed al 
,Sottosegretario di Stalo per l’Educazione Nazio¬ 
nale. 

Convegno internazionale per la lotta anti-tuber- 

colare. 

A Budapest, il 4 maggio si sono conclusi i la¬ 
vori di un convegno dei rappresentanti di paesi 
europei aderenti all’Associazione internazionale 
per la lotta contro la tubercolosi. 

Il convegno è stato presieduto dal prof. Tome- 
sik della facoltà di medicina dell'università di 
Budapest 

Sono stati esaminati e concordati mezzi efficaci 
per la lotta contro la tubercolosi in tempo di 
guerra. 
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Corso per allievi ufficiali dell’aeronautica. 
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maggio, 


iì 8~ L-orso nei Ai- 


1 ie\ i ufficia 1 .* modici di complemento della R. Ae¬ 


ronautica. 

Le discipline che vi s’impartiscono sono : medi¬ 
ci na legale, medicina aeronautica, psicologia e 
psicopatologia, traumatologia, igiene e le varie 
specialità; otorinolaringologia, oculistica, ecc. I 
docenti sono tutti cultori delle materie, apparte¬ 
nenti al Corpo Sanitario Aeronautico, di cui è 
capo il gen. Rosolino Mereu: Marnili, Talenti, di¬ 
rettore del corso, Casella, Colajanni, Midulla, Ga- 
sparrini, Franchini, Leo, Macchiare Ili, Cannizza- 
ro, Stefanini. Le lezioni, che si tengono presso la 
Scuola d'Applicazione della R. Aeronautica,. du¬ 
reranno fino a tutto luglio. 


Corso di malariologia. 

L’Istituto di Majariologia «Ettore, Marchitafa- 
va » in Roma terrà un corso per medici e dottori 
in scienze naturali dal 5 luglio al 15 agosto; l’in¬ 
segnamento comprenderà lezioni, dimostrazioni 
pratiche, esercitazioni, visite di località malari¬ 
che e di alcune bonifiche. 

II numero degli allievi da ammettere sarà li¬ 
mitalo' dalla Direzione. 

La tassa d’iscrizione è di L. 100 più una quota 
di L. 100 per le gite d’istruzione. Le spese di 
viaggio, vitto e alloggio nelle gite di istruzione 
sono sostenute dall’Istituto. 

Alla fine de! periodo di insegnamento gli al¬ 
lievi possono ottenere il certificato del corso se¬ 
guito o il diploma di esame. 

Per informazioni e per il programma rivolger¬ 
si alla Segreteria dell’Istituto, Policlinico «Um¬ 
berto I », Roma. 

L'insegnamento sarà impartito dai proff. G. Ba¬ 
si ianelli, Bignami, Ferrata, Lazzaro, Lega, Pam- 
pana, Raffaele e dai dottori Casini e Marot. Saran¬ 
no tenute conferenze dai proff. Cedetti, Del Vec¬ 
chio, Lscalar, A. Labranca e dei dottori Canezzà 
ed E. Jan dolo. 

Una lezione del prof. Kaagen. 

Neii aula Magna dell’Istituto superiore di Sa¬ 
nità il prof. Eugen Haagen, direttore dell'Istituto 
.Statale d’igiene dell’Università di Strasburgo, pre- 
sentato dall’Ecc. prof. Domenico Marotta, diretto¬ 
re dell’Istituto, ha tenuto una lezione su « I pro¬ 
blemi immunitari nelle malattie da virus ». 

Il conferenziere ha trattato di un nuovo me¬ 
todo per dimostrare l’immunità nelle malattie 
da virus. Il metodo è basato sopra una prova 
di neutralizzazione, un procedimento combinato, 
sierologico e batteriologico, conosciuto sotto il 
nome di prova di protezione del topo (Maiise- 
schutzprobe). Un virus fisso si ottiene dopo un 
certo numero di passaggi. Per la prova in parola 
si adopera una diluizione del virus che uccida in 
un determinato tempo un determinato numero 
di topi con una garanzia dell 100 % (dose limite 
mortale). La « Maùseschutzprobe » può servire per 
lo studio dell’immunità nell’influenza epidemica. 
Questa stessa prova è diventata importante per la 
conoscenza dei virus, encefalitico specifico, della 
poliomielite e dell’encefalite di S. Louis. L’O. ha 
terminato parlando dell’avvenire della sieropro¬ 
filassi nelle malattie da virus, facendo risaltare 
che ha valore pratico soltanto se può essere uti¬ 


lizzata poco prima che abbia luogo l'Iniezione. 
Aon può dare successi nell'immunizzazione pas¬ 
siva, quando cicl gli organi ed i tessuti sono già 
invasi dalla malattia. 

44 Mutualità Fascista 

Il Duce ha ricevuto, presente il Ministro delle 
Corporazioni, il Consigliere -Nazionale Augusto De 
Marsanich, presidente dell’Ente « Mutualità Fa¬ 
scista » — Istituto per l’assistenza di malattia ai 
lavoratori — ed i Consiglieri Nazionali Nazzareno 
Bonfatti, Leonardo Gana, Vito Palermo e Mario 
d’Havet, presidenti rispettivamente degli Istituti 
mutualistici per gli addetti all’industria, al com¬ 
mercio, all’agricoltura ed alle aziende del credito 
e delle assicurazioni, che con provvedimento in 
corso vengono fusi nell'Ente predetto. 

Il Ministro delle Corporazioni ha riferito al Du¬ 
ce sulla fervida ed ampia attività svolta dagli 
Istituti che vengono a cessare, la quale consente 
al nuovo Ente di iniziare la sua azione ponendo 
immediatamente a profitto una somma cospicua 
di mezzi, di esperienze, di realizzazioni e di ini¬ 
ziative. 

Il Duce ha elogiato i presidenti degli Istituti 
assorbiti ed ha tracciato al cons. naz. De Marsa¬ 
nich le direttive perchè l’Ente Mutualità Fascista 
raggiunga pienamente lo scopo per il quale è sta¬ 
to creato, di assicurare cioè, sulla base del prin¬ 
cipio della solidarietà nazionale ed attraverso la 
unificazione della gestione e dei servizi, quindi 
con un apparato burocratico ridotto, una assi¬ 
stenza sempre- più larga,, sollecita, efficace e dif¬ 
fusa a favore dei lavoratori di tutti i settori pro¬ 
duttivi. 

Munifico atto del prof. Emilio Yeratti. 

Il prof. Emilio Veratti, già ordinario di nato- 
logia generale nella E. Università di Pavia, in oc¬ 
casione de! suo collocamento a riposo per rag¬ 
giunti limiti di età, allo scopo di onorare la me¬ 
moria del suo compianto figliolo dott. Giampiero, 
che fu uno dei migliori allievi di quella Facoltà 
medica, ha donato all’Università la somma di 
L. 100.000 al fine di istituire un premio annuo 
perpetuo di L. 5000 da intitolarsi al neo-laureato 
in medicina e chirurgia che avrà presentalo e di¬ 
scusso la migliore dissertazione di laurea. 

Con tale elargizione il prof. Veratti ha voluto 
anche dimostrare il proprio affetto- all’Università 
di Pavia, nella quale ha trascorso tutta la sua car¬ 
riera, salendo alla cattedra illustrata dal suo 
grande maestro Camillo Golgi. 

I f i \ | 1 | • 4 

Un po’ dovunque. 

Dei convegni di radiologia medica e di cardio¬ 
logia, adunatisi il 4 aprile e il 2 maggio, pubbli¬ 
cheremo brevi resoconti prossimamente. 

Una Commissione internazionale composta di 
esperti medico-legali di 12 Nazioni — tra i quali 
professori d’università e studiosi di valore, come 
il prof. 'Palermo, ordinario di medicina legale nel¬ 
l’Università di Napoli è il prof. Neville, svizzero 
— ha firmato un protocollo che dimostra la fe¬ 
rocia con cui è stato commesso l’eccidio nel bo¬ 
sco di Katyn. Erano state aperte sette fosse e se 
n'erano estratte 982 salme, di cui 70% identifi¬ 
cate. 
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SEZIONE PRATICA 



Lìi Sovrana ha visilato in Roma l’Ospedale del¬ 
la G. R. I. « Cesare Battisti », che accoglie feriti 
di guerra e delle incursioni aeree nonché malati 
della Regia Marina. 

Il Principe di Piemonte ha visitato il 20 aprile 
a La Spezia i luoghi sinistrati e, successivamente, 
l’ospedale civile,, dove s’intrattenne con i feriti 
delle due recenti incursioni. 


La Principessa 
ma l’Ospedale « 
dine di Malta. 


di Piemonte ha visitato in Ro- 
Principe di Piemonte >» dell’Or- 


II barone Piero Campagna, stella d'oro al Me¬ 
rito rurale, ha messo a disposizione del prefet¬ 
to di Cosenza un milione di lire da devohere a’- 
l’Ospedale civile e| all’Asilo infantile di Cori- 
gliano Calabro 


I ra i molli trattenimenti organizzati per i no¬ 
stri feriti e mutilati di guerra, va segnalalo un 
concerto promosso dalla colonia ungherese di Ro¬ 
ma nel teatro Quirino; vi sono intervenute emi¬ 
nenti personalità. 


Nell incursione aerea nemica del 4 aprile su 
Napoli, una bomba ha determinalo i! crollo di 
un ala della Clinica ostetrico-ginecologica e ha 
danneggiato gravemente gl'istituti contigui di [li¬ 
tologia generale e di microbiologia. La Clinica me¬ 
dica ha pure subito danni, ma in misura minore, 
per lo scoppio di in a bomba nelle vicinanze. 


Nel (( Giornale d’Italia » de' 4 maggio il corri¬ 
spondente di guerra A. Vacchini dà notizie detta¬ 
gliale su di una nostra nave ospedale che, duran¬ 
te il viaggio verso la Tunisia, venne attaccata da 
dodici grossi bombardieri americani e al ritorno 
da diciassette grossi caccia bimotori americani che 
cagionarono numerosi feriti e danni. 


Nell a!tacco aereo del 20 aprile su Grosseto, com¬ 
piuto di piei.o giorno, \cnne colpito anche l'Ospe¬ 
dale della Croce Rossa. 

Nello atabularium dell’Ospedale di Circo o di 
Legnano sono stali rubati conigli e cavie che ser¬ 
vivano per esperienze; la direzione dell’Ospedale 
ha messo in guardia contro il pericolo di cibarsi 
delle carni di questi animali. 


P Consiglio dei Ministri, nella riunione del (> a- 
prile. approvò un disegno di legge per il migliora¬ 
mento delle condizioni igieniche e sociali degli 
operai addetti alle miniere di zolfo. Approvò anche 
uno schema rii provvedimento che sottopone al 
preventivo esame del Ministero della cultura popo¬ 
lare la costituzione di nuove imprese editoriali. 


Si ò vietata la verdita della birra, sia di piotili 
zione nazionale che importata, alla popolazion 
civile, a partire dal l c maggio. 

Col prossimo 28 ottobre andranno a riposo 
per raggiunti limili di età, oltre i proff. P. Rr 
sellini, I). De Blasi e L. Spolverini, dell’I ni ver 
sità di Roma, di cui già demmo notizia, aneli 
i proff. G. B. Allaria di clinica pediatrica a Tc 
rino, Lrnesto Bertarelli d’igiene a Pavia, Carli 
Ganfini di anatomia umana normale a Genova < 
Francesco Purpura di patologia chirurgica a Pa 
lermo. Gl’insigni Maestri metteranno ancora i 
loro sapere e la loro operosità a benefizio dell; 
nazione e del'a scienza; formuliamo cordiali an 
guri che siano a lungo conservati. 


Al ,Senato del Regno la Commissione di Fi¬ 
nanza e quella degli Interni e della Giustizia 
hanno discusso e approvto il 7 mggio, lottato di 
previsione del Ministero dell Interno per Teser¬ 
emo 1943-44. Erano presenti i Ministri della Giu¬ 
si izia^ e delle Corporazioni e il Soltosegrelario 
per I Interno. Hanno preso parte alla discussione 
i senatori Spolverini, Guaccer 0 e altri. Il Sotto- 
segretario per l’Interno Albini, rispondendo ai 
vari oratori, si è occupato, tra l’altro, dei risultati 
conseguili con la politica demografica e delle 
particolari cure che il Ministero dedica ai servizi 
sanitari. 

Nel « Corriere della Sera » del 9 maggio il cor¬ 
rispondente di guerra Din 0 Ruzzali descrive gli 
attacchi di due formazioni aeree americane con¬ 
tro la nave-ospedale « Principessa Giovanna » pro¬ 
veniente dalla Tunisia e carica di 788 feriti di 
guerra, Ira cui 13 inglesi (con un sovraccarico, ri¬ 
spetto al normale, di 100 persone); la seconda 
volta la nave era ferma e stava* soccorrendo un 
aereo sanitario di cui furono presi a borilo 2 
morti c 3 feriti. Nella nave-ospedale rimasero uc¬ 
cise 42 persone e ferito 52 tra cui 22 appartenenti 
all’equipaggio di marinari e di personale sanita¬ 
rio. Questo lia avuto una condotta ammirevole. 

Sono stali sospesi temporaneamente alcuni pe¬ 
riodici di medicina, tra cui la « Rivista di Neuro¬ 
logia ». 

Secondo ricerche del rev. E. Moelles, siudioso 
ledesco, Leonardo da Vinci risulla nato il 15 apri¬ 
le 1452. 1 

Il prof. Luigi Torraca, clinico chirurgo di Na¬ 
poli. ha commemorato, sodo gli auspici dell’Uni¬ 
versità e della Società Reale il centenario della 
nascita di Antonino d’Antona, lumeggiando l’ope¬ 
ra ospedaliera e universilaria del grande Maestro 
della chiruTgia. 

Si è iniziata la pubblicazione della <« Bibliografia 
Germanica», rassegna mensile in fascicoli di una 
trentina di pagine: vi è fatto un buon posto alla 
medicina e alla biologia. La direzione e l’ammini¬ 
strazione hanno sede in Firenze, via S. Margherita 
a Montici. L’abbonamento annuo importa L. 30 in 
Italia e L. 50 all’Estero; un fascicolo separato L. 4. 

Il nuovo periodico si renderà utile agli studiosi. 

Nel Reich si è intensificata la lotta contro l a tu¬ 
lle rcolosi : ogni tedesco colpilo dalla malattia viene 
curato in modo complelo, se' necessario a spese 
dello Sialo; contemporaneamente si provvede ad 
evitare il contagio. Gli antichi pazienti vengono 
controllati periodicamente. Nel corso deR’atluale 
guerra si sono esaminati radiologicamente vari mi¬ 
lioni d’individui. Sono ora in piena attività 1300 
consultori, con 1550 medici e 4370 infermiere, alle 
dipendenze degli Uffici di Sanità. 

Il prof. K. Thums, di Praga, ha inaugurato a 
Troppau una Sezione della .Socielà per l’igiene 
razziale, trattando il tema: <« La via dall’igiene 
razziale alla politica razziale». 

Net Reich, col semestre estivo de' 1943, il diplo¬ 
ma di medico può essere conseguito anche senza 
aver prestalo servizio presso i malati, e la du¬ 
rata di questo servizio vieiic ridotta da 0 a 4 
mesi, (ili esami devono vertere, olire che sulle 
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cliniche medica, chirurgica e ginecologica, anche 
su quella pediatrica. 

L’Università di Marburgo ha onorato il prof. Ru¬ 
dolf Knapp in occasione del 70° compleanno; gli è 
stata consegnata la medaglia Goethe per l’arte e 
la scienza conferitagli dal Ftihrer; la Facoltà me¬ 
dica lo ha nominato dottore honoris causa in odon- 
to'.ogia. . ' • j 

Il Ministro dell’igiene dell’Inghilterra è venuto 
intensificando la lotta contro la tubercolosi, malat¬ 
tia che si è molto diffusa e aggravata durante la 
guerra. 

Su invito della Società dermatologica unghere¬ 
se il primario dott. Alexandre Hotlmann ha te¬ 
nuto una conferenza nella Clinica dermatologica 
di Budapest. 

■Su invito dell’Accademia medica rumena sono 
state tenute a Bucarest due conferenze dal prof, 
consigliere Falta e altre due dal prof. Hans Ep- 
pinger. ’ 

Il dott. Luigi Castelli di Milano saliva le scale 
per recarsi a visitare una degente, al’orchè due 
gradini, corrosi, gli si sgretolavano sotto i piedi 
ed egli cadeva riportando lesioni che hanno ri¬ 
chiesto il suo ricovero nell Ospedale Maggiore. 

La massaia rurale Maria Miotto in, Spadon,. di 35 
anni, ha dato alla luce un gemello nella sua abita¬ 
zione in Porto Torres e un altro nell’ospedale ci¬ 
vile di Adria. 

Nella sede della Sezione mutilati e invalidi di 
guerra a San Remo si è inaugurato un nuovo 
ambulatorio medico. 

L’Accademia di medicina di Parigi ha emesso 
il voto che i fegati dei pesci,, in particolare dei 
merluzzi, pescati in grande quantità a La Ro- 
chelle e altrove, siano conservati col freddo, ov¬ 
vero col sale, per l’estrazione deTolio, a scopo te¬ 
rapeutico. 

Sono caduti per la Patria il capitano medico nob. 
dott. Lodovico del Resi e il tenente medico di 
complemento, dott. Raffaele Salveglio. 


Corrigenda. Nel fascicolo 16, a p. 510, lavoro 
del prof. V. Palombo, 2* colonna, terzultima 
riga, leggere: le irradiazioni gamma del radium. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Giom. di Gl. Med., 10 feb. — S. Massera. Vac¬ 
cinoterapia endov. di forme eberthiane. — L. Bvr 
tistoni. Motilità dello stomaco e testoviron. 

Revue Méd. Suisse Rom., 10 feb. — Sulfamidici. 

Min. Med., 27 gen. — P. Larizza. Terapia delle 
sindromi vasomotorie con ormone follicol. 

Arch. It. d[i Chir., mag. — L. Pardi e P. Mon- 
tat.do. Il sistema capillare neH’immediato periodo 
post-operatorio. 

Settini. Med., 29 nov. e 27 die. — Numeri di 
ortopedia e traumatologia. 

fìif. Med., 13 feb. — A. Ciminata. Chirurgia 
gastr. — N. Quattrin Citologia del liquor cef.- 
rach. nella meningite cer.-spin. epidem. 

Rass. di Clin. ecc., nov.-dic. — G. De Dominicis. 
Tremore d’origine tossico-professionale. — M. M\- 
riotti. Febbri criptogenetiche. 

Wien. Klin. Woch., 26 feb. — 0. Albrecht. La 
psiche dell’uomo. — H. Fuhs. Il decubito. 
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LEZIONI 

Clinica Chirurgica della R. Università di Pisa 

La critica all’eziopatogenesi di sensibiliz¬ 
zazione nell’appendicite. 

Lezione del 24-III-1943 
• j . Prof. O. B\r.r,io 

Vi ho esposto nelle ultime lezioni — traen¬ 
done partito da relativi malati — le nostre con¬ 
cezioni sull ’01 igine sensibilizzaii\u dell’appen¬ 
dicite, dell’ulcera gastrica e di altre malattie 
addominali. 

Ricorderete il timore die più volte vi ho 
manifestato di turbare \ostre nozioni già ac¬ 
quisite senza riescile a sostituirle completa¬ 
mente. E ricorderete pure il precetto più vol¬ 
te espresso che tutto ciò che sia raccolta e va¬ 
lutazione di elemento nuovo debba essere sot¬ 
toposto al vaglio j iù accurato. 

Do|io le nostre affermazioni dovremmo far¬ 
ne ora la voluta critica: in altre parole do¬ 
vremmo lare a noi stessi 1 ’advocaitus diaboli. 

Ma noe occorre che lo facciamo noi, si pre¬ 


sta egregiamente a quest'impresa una pubbli¬ 
cazione di questi giorni del Dr. Angeli, diret- 
lore della Divisione Chirurgica dell’Ospedale 
Civile di Prato, che ha per titolo :« Considera¬ 
zioni sulla eliopatogenesi dell’appendicite a, 
Poi. Prat. Y 11. La pubblicazione è divisa in 

parli; una riguarda « il concetto eziopatoge- 
nuliro classico ». un'altra « la idee del Sana- 
lelli ». la terza « Le idee del Baggio ». Seguia¬ 
molo in questa. 

LA. \i la commenti, emette giudizi, pone do¬ 
mando. Queste sono — allo scopo nostro — da 
considerare per prime. 

1) L A. domanda se gastrite cronica, colile 
membranosa, diverticolite delibano essere spie¬ 
gate sempre con lo stesso meccanismo di sensi¬ 
bilizzazione. 

Noi rispondiamo 1 di sì, e fra noi l'abbiamo 
dello, comprendendo chiaramente nella nostra 
esposizione, dopo 1 appendicite, anche l’uicfcra 
gastrica; ina io I lio già scritto da tempo e 
cioè fin dalla prima pubblicazione del 1935 
per ciò che riguarda comunanza di meccani¬ 
smo di origine, fin dal 1936 (Soc. Pieni, di 
Ui.) per ciò clic riguarda meccanismo di sen- 
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sibilizzazione eliminatoria, e re ho fatto un 
particolare capìtolo nei « sei anni di contri¬ 
buti scientifici dalla Clinica di Pisa, 1941- 
XIX». 

2) L’A. domanda: 

« Come mai una malattia così grave e fre¬ 
quente... possa avere il suo movente causale in 
un elemento così indetermirato e non più pre¬ 
cisamente enunciabile: «un perturbamento 
nella essenza dei liquidi digerenti contenuti nel 
canale gastro-intesti naie ». 

Quali sono i fattori clip conducono a questi 
perturbamenti... E di quale perturbamento si 
intende parlare quando si dice « quantità o 
qualità o mescolanza? ». 

In altri termini egli ci chiede che cosa si 
intenda per « dispepsia » e ciò ron può avere 
una risposta determinata, mentre abbiamo det¬ 
to nella nostra esposizione che intendiamo be¬ 
nissimo l’azione pei turbativa che può eserci¬ 
tare sulla digestione la composizione di un 
succo gastrico diversa dal normale o la defi¬ 
cienza di esso o il fatto che la bile (ad es.) 
si immetta nel duodeno più tardi del necessa¬ 
rio. Per quanto riguarda i fattori di questi 
perturbamenti, mi sono espresso in « Athe- 
na » 1939 dove ho pure esposto il concetto di 
formazione e di azione delle sostanze sensibi¬ 
lizzanti. Fra noi questi elementi furono richia¬ 
mati ed analizzati. 

3) Una domanda un po’ curiosa è quella 
che riguarda: 

« La dimostrazione che le tossine batteriche 
si comportano rispetto ai tessuti intestinali in 
modo del tutto opposto alle tossine microbiche 
e conducono anziché ad una assuefazione, ad 
una maggiore fragilità e aggredibilità locale ». 

Domanda curiosa perchè investe l’origine 
stessa della nozione di anafilassi. la quale si 
affermò sul fatto clic Richct iniettando in ca¬ 
ni estratto di attinie medusa, invece dell as¬ 
suefazione constatò ipersensibilità, cioè una 
modalità di reazione diversa da quella del¬ 
l'immunità. 

4) L’A. desidera poi sapere: 

;< quali sono le prove fornite dal Baggio cir¬ 
ca la realtà della genesi anafilattica dell’appen¬ 
dicite », al quale riguardo rispondo che mi 
paiono assai significative le alterazioni anato¬ 
miche! dell’appendicite; e riferendosi ai nostri 
repelli sulla proleosi urinaria di Oriel, scrivo 
che io non uso operare ì miei appendicitici e 
chiede come io « faccio a stabilire (senza te¬ 
ma di errore) se i (miei) pazienti siano affetti 
da infiltrazione! appendicolare o da perfora¬ 
zione. E in base a quali constatazioni o di¬ 


mostrazioni abbia chiarita la (mia) ij>otesi del 
mancato passaggio dall’ima all’altra forma ». 

Ora, questo scrivere che « io non uso ope¬ 
rare i miei appendicitici »• altera non poco la 
situazione, perchè Voi ricorderete come io Vi 
abbia detto che in materia di appendicite, men¬ 
ile non si deve eseguire la cura operatoria in 
fase acuta, in periodi di freddamente si deve 
fare invece il possibile per compiere la vera cu¬ 
ra profilattica dell’appendicite cioè si deve a- 
sportare l’organo ogni qualvolta sia possi¬ 
bile farlo ir. quelle condizioni di. essa che non 
espongono a pericoli; e nel Poi. Prat. 19411 
è scritto « A freddo l’operazione che sia 
eseguita lege artis diventa innocua ed è do¬ 
verosa per non lasciare il malato al ripetersi 
di un pericolo mortale ». 

All’operazione a freddo gli esiti della perito¬ 
nite suppurativa si riconoscono benissimo al¬ 
le aderenze tenaci che nulla hanno a che ve¬ 
dere con le aderenze lasse periviscerali da in¬ 
filtrazione, quindi la varietà di forma anato¬ 
mica dell’appendicite è stabilita da noi lassati¬ 
vamente, assai meglio che all’operazione di 
urgenza alla quale) si può bene interpretare per 
essudazione purulenta ciò che non lo è. 

Viceversa non affermiamo inai la varietà di 
forma al solo orarne clinico perchè non è pos¬ 
sibile, e per questo .trattiamo l’appendicite 
sempre come se fosse perforai ti va. 

Quanto poi al mancato passaggio da una for¬ 
ma all’altra, lo abbiamo desunto dalla preco¬ 
cità della perforazione riscontrata a caldo da 
noi prima di ora e riscontrata nei pezzi ana¬ 
tomici che provenivano da operazioni esegui¬ 
te nella stessa Clinica di Pisa da predecessori 
ed eseguite anche altrove. Ma, per passaggio 
da una forma all’altra, a proposito del quale 
l’Angeli scrive: 

« Mi sembra chiaro in base a ciò che, se 
studiamo intimamente il complesso fenomeno 
di Arthus e se ammettessimo che ad esso de¬ 
ve riferirsi la patogenesi dell’appendicite, nul¬ 
la ci violerebbe di pensare che una appendici¬ 
te infiltrativa potesse passare anche, a un dato 
momento, allo stadio perforativo ». 

Voi avete sempre bene inteso come io abbia 
sempre parlato (e sempre scritto) di passaggio 
da una forma all’altra durante lo stesso « at¬ 
tacco », menlre invece, più che essere natu¬ 
rale, è stato più volte da noi stessi constatato 
come l’appendicitico i iì fi 11rati no possa in altro 
momento della sua vita diventare appendiciti- 
• co perforativo. 

5) Mi si attribuiscono poi nello scritto che 
seguiamo affermazioni che io non so come si 
possano neminen concepire. 
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L’appendicite perforativa sarebbe secondo 
me « uno siacelo locale in dipendenza del pas¬ 
saggio delle stesse tossine, passaggio però che 
si ri|)ete attraverso la parete appendicolare, 
con moto di andare e venire, fino al fenomeno 
perforativo ». 

Ora io spero che tale rie ostruzione della 
perforazione « a sega » in base alle parole mie 
Voi non l’abbiate formulata mai. 

G) Lo stesso è della concezione attribuitami 
in argomento di eliminazione, del quale è 
scritto che: questi stessi liquidi alterati ver¬ 
rebbero « assorbiti dal canale digerente e por¬ 
tati in circolo prendendo poi la \ia eliminato¬ 
ria del canale stesso p raggiungendolo da ter¬ 
go ». 

I « liquidi » non le sostanze da essi prodotte! 

7) E dove si legge che: a in più non si 
vede cosa possa aggiungere la dimostrazione 
che il tubo gastro enterico può essere sede di 
origine di sostanze sensibilizzanti arche per la 
appendice. In allergia gastro-in test ina le è or¬ 
mai ammessa da lutti e in- tal senso sono staiti 
studiati casi di gastrite, di ulcera gastrica, di 
enteriti ». 

Noi rompi onderete bene quale differenza 
passi fra l'attribuire una manifestazione gastro- 
enterica ad un fenomeno anafilattico e l’in- 
terprelare questa manifestazione come la con¬ 
seguenza di un processo sensibi lizza ti vo endo¬ 
geno di origine dispeptica (piale io vi ho spie¬ 
gato. 

Tralascio qualche altro particolare di questo 
genere, meno precisato dei precedenti e me¬ 
no utile allo scojx) nostro e passo ad un altro 
gruppo di rilievi che ritengo particolarmente 
iinteressai:li in quanto che vertono sulla teo¬ 
ria infettiva dell’appendicite. 

L A. richiama giustamente a base delle con¬ 
cezioni nostre i due postulati: che « la teoria 
batterica dell’appendicite contrasta e ai reper¬ 
ti batteriologici e ai reperti operatorii »’ e che 
« il costante contiollo operatorio dimostra in¬ 
vece che nessuna appendicite decorre con peri¬ 
tonite suppurativa ove l’appendice non sia per 
forata ». 

Ma : del primo si sbarazza scrivendo che non 
esistono l’appendicite acuta mucosa e quella 
flemmonosa (che io ho richiamato a scopo di 
completezza) e clic « esiste solo T appendicite 
acuta semplice, dalla (piale va solo distinta la 
appendicite perforata »; ma cosa sia « l’appen 
dicito acuta semplice » non dice. E per quan¬ 
do riguarda la perforazione ci fa sapere che 
essa è ormai cosa notoria . 

« Nè si intende quale valore di conferma 
possa dare alla prima affermazione la secon¬ 


da, che cioè nessuna appendicite decorre con 
peritonite suppurativa ove l’appendice non sia 
perforata. 

« È vero che nel concello classico si ammet¬ 
teva che piccoli ascessi parietali dell’appendice 
potessero aprirsi verso la sierosa lasciando in¬ 
tegra la mucosa così da farne derivare una pe¬ 
ritonite settica senza perforazione. Ma tale con¬ 
cetto è stato pian piano messo da parte e ri¬ 
conosciuto errato tanto che, anche se a tale 
proposito |X)co si trova scritto, la gran mag¬ 
gioranza dei chirurghi si è resa conto che la 
peritonite settica è sempre la conseguenza di 
un’appendicite perforativa. Per conto mio que¬ 
sta nozione era da tempo acquisita tanto che, 
quando in un caso credetti di trovare una ec¬ 
cezione a questa regola, mi affrettai a farne 
l’oggetto di una breve nota illustrativa. (Riv. 
It. di, Chir. e Terap., 1930). 

Per la storia: egli che nel ’30 sera affret¬ 
tato a illustrare itale eccezione, nel ’37, inter¬ 
loquendo alla mia comunicazione alla Società 
Tosco-Umbra di Chirurgia mi chiedeva « co¬ 
me si possono interpretare, con la teoria mec¬ 
canico-digestiva i casi di peritonite purulenta 
da appendicite acuta non perforativa ». L’ec¬ 
cezione (che si intende confermi la regola) del 
1930 era diventata nel 1937 « i casi »; e la sud¬ 
detta eccezione la presentava nel modo seguen¬ 
te: 

« Ho avuto occasione di pubblicare uno di 
questi casi e di dimostrare come in esso il 
processo appendicitico a\csse dato luogo a pic¬ 
coli ascessi lungo il decorso dei linfatici del 
niesenteriolo ». 


L’interesse del caso che nel 1930 aveva lat¬ 
to segnalare l’eccezione di una peritonite da 
appendicite senza perforazione, nel 1937 con¬ 
sisteva invece nel far sapore che i piccoli asces¬ 
si si erano formati lungo il decorso dei lin¬ 
fatici. E aggiungeva (nel 1937) « inoltre ho in 
corso di pubblicazione un contributo pratico 
su 800 casi operali di appendicite con una for¬ 
te percentuale di forme acute (circa 500), per¬ 
forale o no, negli stadi i più svariati ». 

a Negli stadi i più svariati » quindi anche 
con peritonite. 

D’altra parte andiamo a leggere i trattati (pi¬ 
gliamo T Asoli off italiano del 1930) vi trovia¬ 
mo, come sentite, i sorpassati « ascessi parie¬ 
tali » e altrettanto leggete nell’Uffreduzzi (che 
lo segue) del 1937. 

Ma voglio leggervi la risposta del Consiglio 
Nazionale delle Ricerche al quale mi rivolsi 
per chiedere che fosse « controllalo da Scien¬ 
ziati italiani se è vero o no quanto io ho af¬ 
fermato: che cioè un’appendice non dà luogo 
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a peritonite suppurativa se non è perforata »; 
esso in data 5 luglio 1940 mi rispondeva : 

« 1 professori... concordemente ritengono 
che, se quando vi è peritonite suppurativa di 
origine appendicolare, in prevalenza esiste una 
appendice perforata, vi sono anche dei casi 
nei quali come si deduce dalle cognizioni di 
anatomia patologica esposte nella discussione 
e dalle osservazioni cliniche operative riferite, 
esiste peritonite suppurativa di origine appen¬ 
dicolare senza una appendice perforata. 

,11 Prof. Alessandri osserva che a sua opi¬ 
nione personalmente non può negare che pos¬ 
sa esistere una peritonite suppurativa di origi¬ 
ne appendicolare da diffusione, ma che egli, 
dopo che è stata richiamata l’attenzione dal 
Paggio su questo argomento, ha sempre os¬ 
servato resistenza di una perforazione». 

Quindi il fatto di cui « la gran maggioran¬ 
za dei chi lunghi si è resa conto che la peri¬ 
tonite settica è sempre la conseguenza di una 
appendicite perforali va », nel 1940 ere. ri¬ 
conosciuto soltanto da 1 fra 5 Professori di 
chirurgia o materie affini e lo era soltanto 
da che vi avevo richiamato l’attenzióne io. 

E Sante Ciancarelli pubblica uno studio cli¬ 
nico statistico eseguilo nel 1° Padiglione del 
Policlinico a Roma, dal titolo: «Appendicite 
infiltrativa e appendicite perforativa », nel 
quale è scritto: 

« Risulterebbe chiaro che le peritoniti cir¬ 
coscritte o diffuse sono sempre sostenute da u- 
na appendicite acuta cangrenala o perforata, 
confermando l’asserzione del Baggio, che la 
peritonite deriva sempre da un’appendicite 
perforativa ». 

E asserzione di tale rapporto è dunque mia 
e la conferma di essa porta la data del 1942. 

Ma io accento ben volentieri la dichiarazione 
di Angeli che la perforazione è ormai l'alto ri¬ 
conosciuto, perchè mi dà modo di riconoscere 
a mia volta che le nostre affermazioni hanno 
latto strada, soltanto domando: ma che ri¬ 
mane allora più dell appinid'^cite flemmonosa'' 
Se al flemmone si toglie la proprietà di dif¬ 
fondersi in continuità di tessuti, che rimane 
più di esso:» E cosa depone per la proprietà 
di diffondersi del flemmone appendicolare se 
la peritonite è sempre e soltanto una peritonite 
da perforazione? D altra parte: che rimane più 
di infettivo nell'appendicite se togliamo l’ap¬ 
pendicite flemmonosa? 

Rimane questo, secondo Angeli: 

« ... i germi non si esaltano abitualmente 
entro il lume appendicolare: essi si esaltano 
invece nel tessuto linfatico della sottomucosa. 


Essi non cominciano la loro opera distruttiva, 
come vuole l’Aschoff, dal lume dell’appendice 
sull’epitelio di rivestimento, essi rincomincia¬ 
no invece dallo spessore dei follicoli linfatici 
e agiscono in modo vario sui tessuti e sugli or¬ 
gani, prevalgi:temente con le loro tossine. 

E credo .bene anche precisare che a volte i 
germi possono «giungere all’appendice già in 
stato di esaltazione patogena, da focolai lonta¬ 
ni di infiammazione, nel corso di malattie in¬ 
fettive; ed è appunto fra questi casi che noi 
possiamo trovare le forme così dette ipertos- 
siche, nelle quali nella localizzazione appendi¬ 
colare prevale lo stato settico tossico generale. 

Sembra che così intesa l’infezione appen¬ 
dicolare possa assai bene spiegale la varietà dei 
quadri anatomo-palologici e quella delle sin¬ 
dromi cliniche, quadri improntati ad un po¬ 
limorfismo che deve essere messo in rapporto 
con la varietà dei germi e della loro virulenza 
e con le condizioni variabilissime, locali e 
generali, del terreno organico ». 

Francamente: le sorpassale nozioni eziopato- 
genetiche e analomo-patologiche dell’appendi¬ 
cite non rispondevano alle esigenze della cli¬ 
nica,: ma avevano almeno una consistenza di 
pensiero. In questo che ci espone Angeli io 
non trovo invece consistenza alcuna. Ognuno 
può interpretare l’appendicite a modo suo. 

A ricordare il vecchio concetto infettivo, in 
lutto lo scritto di Angeli non si trovano che 
le righe seguenti : 

« Trascuriamo per ora il pus che possa in¬ 
filtrare la parete appendicolare e richiamia¬ 
moci ai jeperti di vero empiema appendicola¬ 
re, ove all’intervento si mette in luce una ap¬ 
pendice ripiena di pus, il che a ogni espeito 
chirurgo è capitalo più di una vjlta (non 
parlo di liquido mucoso torbido »). 

Se però egli osserva o fa osservare quel 
pus al microscopio, troverà che non è che 
sostanza di disfacimento. 

Ma il diavolo non si tiene nascosto a luncro* 
egli suole confessarsi ridendo, e così fa anche 
il suo avvocato. 

Angeli ha cominciato la parte del suo arti¬ 
colo che mi riguarda con queste parole: 

« Per chiarire il suo indirizzo di fronte al¬ 
la teoria infettiva classica dell’appendicite, il 
Baggio ha dichiarato di voler abbattere la 
« vecchia casa » per « costruirne un’altra del 
tutto nuova ». 

Ora, di questta espressione- « abbattere la 
vecchia»'io n n ho ricordo esatto, ma non 
voglio fidarmi della memoria per contestare 
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olire il necessario. Ciò clic nego è che io ab¬ 
bia dolio o seri l lo di « voler » lare queste. Il 
V oi capile la differenza; perchè si può abbal¬ 
lale nd es. una casa che pericola e si può 
invece •abballare una casa che non piace. 
Escludo assehilanicnle di essermi espresso nel 
senso ili vola abbattere perchè ciò conti astia 
alla mia mentalità, e me ne darete allo Voi 
ricordando che abbiamo intrapreso a parlare 
della eliologia e patqgenesi dell'appendicite a 
proposito di un tipico perilonilico da appen¬ 
dicite curalo della |>o.rilonite al modo che.sa¬ 
pete e che attende ora di essere appendiceclo- 
mizzato, davanti al quale domandammo come 
mai 1 avessimo guarito (della fieritonite) con¬ 
servai ivamenle mentre si crede dai più che la 
cui a di tali casi non possa consistere che rel- 
l'operazione precoce. 

Per ciò < he riguarda lui, Angeli scrive in¬ 
vece : 

« Siamo d accordo che va modificato il con¬ 
cedo jialogemlico dell’appendicite acuta, ma 

vediamo di conservare ad essa la eziologia in¬ 
felli va ». 

Dunque: egli non ha fallo un'anatisi delle 
mie « idee », le ha invece contestate col pro¬ 
pesilo di « conservare (all appendicite) la ezio¬ 
logia infettiva ». 

E quale ne fu il risultato!' 

Qinslo: che, menile io, assolulamonle non 
determinalo da parlilo preso, ho demolito del¬ 
la « vecchia casa » veramente lutto, perché a 
giudicare da quan.o ci presenta ancora Angeli 
non rimane assolutameli.e nulla; egli, che vo- 
h\a conservare, i.on ha conservato clic un 
errore di interpretazione. 

Morale, La Scuola di Clinica non consiste 
nei propinare la nozione a chi non la posseg¬ 
ga: consiste nell instignare a imparare, cioè a 
studiare. I sciti di qui avrete davanti a Voi il 
grande libro della vita, coi: fatti nuovi nei (pia¬ 
li \i imballerete, con le nuove concezioni che 
da altri udrete. La lezione di ogigi — oltre che 
a 'conlimare quanto abbiamo dello nelle le¬ 
zioni precedenti — deve servire a insegnarvi 
audio questo: 

Aei Vostri giudizi siate sempre obiettivi, 
siate onesti. Abituatevi cioè a valutare senza 
preconcetli talli ed opinioni che raccoglierete 
coi Vostri sensi onestamente adoperati. Alle¬ 
nendovi a questa regola, se pure commetterete 
errori, si tratterà sempre di errori limitali clic 
facilmente correggerete da Voi stessi: dero¬ 
gando da essa... farete la fine dell’advocatus 
diaboli. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto j>r Patologia Speciale Medica 
e Metodologia Clinica 
della R. Università di Roma 

Direttore : sen. prof. Nicola Pende. 

Nuovi casi di criptorchidismo. e di «Ble¬ 
norrea curali col metodo Pende della 
roeutgenterapia del limo. 

Doli. Giulio Antonio Calabrese. 

Dirci loi e del reparlo radiologico e fisioterap. 

Benché, ormai da qualche anno, si siano 
moltiplicati i lavori della nostra Scuola sulla 
sindrome ipcrlimicu di Pende e sulla sua cura, 
con grande disappunto, noi vediamo ancora 
sovente, che inciti colleglli e purtroppo anche 
molti |>ediatii non hanno ancora riconosciuta 
questa entità morbosa nè apprezzano la tcra- 
I ia indicala dal nostro Maestro. Riteniamo 
quindi utile e doveroso insistere riportando 
una breve casistica di altri IO casi di iperti- 
uiici ipogenitali e criptcrchidi che sono net- 
1 .11 nel le guariti in breve tempo con l’irradia¬ 
zione del timo. 

I ila volta di più ricordiamo die nella gran¬ 
dissima maggioranza dei casi è completamen¬ 
te inutile rivolgersi alla radiografia per sta¬ 
bilire I esistenza ili un timo ipertrofico. La 
nostra esperienza su ccmtinaia ili soggetti di¬ 
mostra all evidenza la inutilità di una simile 
ricerca clic, presa alla lettera, quando dia ri¬ 
sultato negativo, svierebbe completamente la 
diagnosi e la terapia. La diagnosi deve essere 
basata sul quadro somatico e psichico del fan¬ 
ciullo iperlimico così chiaramente, precisa¬ 
mente, esalirientemente descritto e fissato dal 
nosilro Maestro. 

La facies angelica, asessuata, la grandezza 
anormale degli incisivi superiori, la mancan¬ 
za delle forme caratteristiche maschili o fem¬ 
minili del corpo aneli esso assegnato come la 
l'accia, l’accumulo di grasso al petto all'ad¬ 
dome e alle natiche, il ginocchio valgo, Labi¬ 
li) pastoso della etile, la diatesi essudatoria, il 
criptorchidismo o ris|>etli\aniente l'amenor¬ 
rea, la psiche infantile, cobinata di soilto, con 
uiacrosomia sono il quadro cara Veristico del¬ 
la sindrome ipertimica ili Pende inequivoca¬ 
bile quando è completa. 

Richianniamo I attenzione ilei colleglli su 
casi di criptorchidismo abbastanza frequenti 
in soggetti clic non presentano vera macroso- 
inia e che hanno soltarto un modico accenno 
di quella disposizione caratteristica dei lobuli 
di grasso già descritta. Come sempre, non 
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lutti i soggetti elio presentano una sindro- 

mei, mostrano insieme anche tutti i segni del- 

# 

la sindrome stessa. 

La ricerca semeiologica dell’ipertimismo 
deve esser fatta con la percussione trafiggen¬ 
te che svela una ottusità tunica maggiore del¬ 
la norma dove i raggi X, per la tenuità del Hes-, 
Mito in esame, non riescono a dimostrarlo. 

Riferiamo ora nudamente e crudamente i 
seguenti 10 casi da noi trattati lasciando al 
lettore ogni conclusione. 

Oso I. — L. S. Francesco, anni 11 i/o. Criptor- 
chicle destro, iniziata la radioterapia i’_ 3 aprile 
1942" perduto di vista e quindi non incluso nella 
lista dei 624 casi presentati a Firenze. Rivisto gua¬ 
rito nel dicembre 1943. 

Gaso II. — 15. Gino, anni 9. Inizialo il 3 ago¬ 
sto 1942, alla fine del 2° ciclo descensus completo. 

Oso III. — C. Mario, anni 8 Criptorchide 
bilaterale; iniziato il 18 febbraio 1942; perduto di 
vista e quindi non incluso nella lista già detta. 
Riveduto nel gennaio 1943. Descensus completo da 
più di 6 mesi. 

Gaso IV. — C. Romolo, anni 7 1 / 2 ; criptorchide 
sinistro. Iniziata la cura il 15 gennaio 1943, alla 
fine del l c ' ciclo descensus. ' 

Gaso V. — F. Giancarlo, anni 7; classico iper- 
limico, criptorchide destro. Iniziata la cura il 25 
novembre 1942, rivisto guarito il 10 gennaio 1943. 

Caso VI. — G. Giorgio, anni V; ipertimico ma¬ 
gro. Iniziata la cura il 19 gennaio 1942; perduto 
di \ista; rivisto guarito nel .gennaio 1943. I’ de¬ 
scensus era avvenuto Ire mesi dopo l’inizio della 
cura. 

Caso VII. — G. Carlq, anni 8; testicoli in ascen¬ 
sore. Inizialo il 14 dicembre 1942, ai primi di feb¬ 
braio 1943 i testicoli sono fissi nella borsa. 

Caso Vili. — M. Marcello. Iniziata la cura ii 18 
febbraio 1942, ipertimico magro, criptorchide bi- 
latera e. Perduto dopo il 1° ciclo. Rivisto nel gen¬ 
naio 1943. I parenti non avevano ritenuto oppor¬ 
tuno seguitare il trattamento perchè 7 giorni do¬ 
po la fine del 1® ciclo si era prodotto il descensus. 
Anche questo non era stato incluso nella lista. 

Caso IX. — M. Gianfranco, anni 12; ipertimico 
magro; criptorchide sinistro. Iniziata la cura i] 4 
novembre 1942, guarito nel gennaio 1943. 

Caso X. — G. Maria, anni 14; ipertimica clas¬ 
sica. Altezza m- 1,68; valgismo qualche accenno 
di asma Umico, mammelle mentite da accumuli 
di grasso con pochissimo tessuto glandolare. Ini¬ 
ziata la cura il 7 dicembre 1942. mestruazione il 
giorno dopo l’ultima applicazione del 2° ciclo. 
Scomparsa del’ asma Umico. Fino ad oggi me¬ 
struazioni regolari, mentre incomincia la solita 
trasformazione e stabilizzazione del carattere. 

Tutti questi casi sono stati trattati con la 
tecnica già scritta dei tre cicli di radioterapia 
sulla ragiono tunica di 4 applicazioni ciascu¬ 
no eseguiti un (giorno sì e uno nò con 20 gior¬ 
ni di riposo fra un ciclo e l’altro. 

Tutti questi soggetti avevano precedente¬ 


mente fallo lunghe cure, di estratti glandola¬ 
li per iniezione o per bocca senza alcun ri¬ 
sultato. In quasi tutti nel momento del trat¬ 
tamento radioterapico è stata ripresa la cura 
ormonica con estratti ipofisari, tiroidei o ova- 
rici secondo i casi. 

RIASSUNTO. 

L’autore presenta altri 10 casi, 9 maschi 
criptorchidi 0 una femmina a.menorroica, tutti 
ipertimici guariti colla X terapia del timo, 
questi casi non erano inclusi nelle precedenti 
pubblicazioni delTautore, e dimostrano una 
volta di più Teletitività del metodo di cura. 
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Istituto d'Igiene e Microbiologia 
della R. Università di Bologna 

Odierne conoscenze sulla epidemiologia 
e sulla profilassi delle Salmonellosi. 

Dott. Pioberto Maccolini, assistente, 1. docente 


L iniroduzione dell’analisi riceUloriale nella 
tecnica microbiologica ha contribuito notevol¬ 
mente ad approfondire le nostre conoscenze 
sulla composizione antigene, sulle proprietà 
colturali, sul potere patogeno, sulla ecologia e 
sull’importanza epidemiologica dei vari tipi di 
bacterio Salmonella, permettendo finalmente 
una classificazione omogenea di tutti i germi 
appartenenti a questo genere bacterico. 

L’idenliiicazione esalta dei bactcri del gene¬ 


re Salmonella, identificazione che oggi non può 
più essere eseguita senza l’ausilio dell’analisi 
rirettoriale, è il presupposto fondamentale di 
ogni ricerca epidemiologica. Infatti se questi 
germi possono sostenere affezioni enteriche in 
tutte le specie animali, è però risultato dalle 
numerose ricerche statistiche eseguite che 
le varie specie si incontrano con diversa fre¬ 
quenza uelle specie animali e rell’uomo, co¬ 
sicché i tipi sierologici e biochimici costitui¬ 
scono anche dei tipi epidemiologici, incontran¬ 
dosi, specie alcuni, quasi esclusi va ni ente in 
determinati animali. 

Così ad esempio il paratifo B. pur essendo 
stato segnalato anche nel bovino ed in altre 
specie di arimali, è. da ritenersi un parassita 
specifico della specie umana. 

Altrettanto si può dire per il paratifo A. 

Nel gruppo gaertner, mentre i tipi kiel e 10 - 
slok sono tipicamente bovini il tipo essen è 
reperibile quasi esclusivamente nelle oche e 
nelle anitre. 

Nel grup|X) dei paratifi C, i tipi suipestifor 
hanno come ospite abituale il maiale. 
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Nel gruppo dei bregma, germi che posso¬ 
no parassitare quasi tutte le specie animali, 
pui' riscontrandosi con maggior frequenza nei 
volatili acquatici, nei piccioni e negli uccelli 
selvatici, 1 analisi ricettoria le non aveva per¬ 
messo, salvo in pochi casi (varietà C.openlia- 
igen, propria del piccione), di giungere a tipi 
epidemiologici. Per mezzo di criteri biochìmi¬ 
ci Hohn od Hermann (1935) sono giunti ii:ve¬ 
ce a raggruppare questi germi in gruppi corri¬ 
spondenti ai loro caratteri epidemiologici. 

La frequenza con la quale i diversi tipi in¬ 
cidono sulla patologia dell’uomo, varia poi 
notevolmente da regione a regione, in rap¬ 
porto evidente coi: la quantità e la qualità 
della popolazione animale e con le diverse abi¬ 
tudini igieniche ed alimentari dei jKqioli. 

Vaste e sistematiche ricerche eseguite ormai 
in quasi tutti i paesi del mondo: Italia (Gio¬ 
va nardi e Mondo Ilo, 1936; libertini e Strozzi, 
1936; Sjanedda, 1939; Maccolini, 1941, ecc.) - 
Germania,: (Boecker, 1934; Scligmann e Clau- 
berg, 1931; kemkes e Steiger, 1937; Habs, 
1935, ecc.) - Inghilterra, (Sawage e White, 
1935; Smith, 1933-34, ecc.) - Finlandia (Hiwi- 
salo, 1955) - Jugoslavia (Cernobuzov, Fiìipovi- 
» e Stavel. 1937) - Kussia (hulescha e Ivaschen* 
zolf, 1923; Troitskv o Matu&is, 1932) - Norve¬ 
gia ( J’esdal, 1937) - Danimarca (Kristensen e 
Bojlen, 1936) - negli Stati l nini d’America 
(Kutlner, 1936;: Harwey, : 1937; Fuster, 1939, 
ecc.) - nell'America del Sud (Savino e Menen- 
dez, 1934; Hormaeche, Peluffo ed Aleppo, 
1910), hanno messo in rilievo che la diffusione 
delle sa!monelle non è però da considerarsi co¬ 
me una spiacevole prerogativa di certe Nazio¬ 
ni, ma riveste uno spiccato carattere di uni¬ 
versalità. 

Separati del in divamente questi microrgani¬ 
smi patogeni da altre specie vicine, in gran 
|uute saprolìliche, le recenti ricerche micro- 
biologiche» hanno potuito inoltre mettere in 
evidenza che nelle Salmocellosi le uniche sor¬ 
genti di virus sono rappresentate dall’uomo e 
dall animale infetti e che, -contrariamente a 
quanto si riiteneva in passato, i bade ri Sai- 
monella non sono frequenti nell’ambiente e- 
slerr.o nò sono ospiti abituali del tubo dige¬ 
rente della maggior parte degli animali do¬ 
mestici. 

Queste approfondite conoscenze hanno così 
contribuito grandemente a delimitare e ad il¬ 
luminare il quadro epidemiologico delle Sal- 
monellosi, che era falsalo da grande numero 
di pregiudizi allorquando l’epidemiologia di 
queste infezioni era fon da menila lin ente basata 
sulla teoria dell’habitat ubiquitario di questi 
germi. 


I caratteri epidemiologici dei paratifi paras¬ 
siti specifici della specie umana ed agenti 
et iologici delle febbri paratifoidi, sono simili 
a quelli del bacillo di Eberth, molto studiati 
ed ormai ben noti. 

Per quanto riguarda invece i bacteri Salmo- 
110 Ha di origine animale, agenti etologici del¬ 
lo .gastroenteriti, lo studio epidemiologico, 
confortato da una sicura conoscenza batterio- 
logica, ha accertato che la principale sorgente 
di infezione è rappresentata dagli animali, che 
l’infezione si trasmette quasi sempre alFuoino 
per mezzo degli alimenti provenienti da ani¬ 
mali infetti (carne,uova, latte), che molto rara 
è invece la trasmissione per contatto dall’ani¬ 
male all’uomo e che rarissima è poi la tra¬ 
smissione interumana. 

tra i va?i animali, alcuni volatili da cortile, 
i suini ed i cavalli rappresentano focolai di 
infezione più pericolosi per l’uomo dei bo¬ 
vini. Infatti i tipi di Salmonella che piu fre- 
quentememte ricorrono nelle tossinfezioni ali¬ 
mentari dell uomo sono i tipi breslavia, se¬ 
guili nell’ordine di frequenza dalle Salmonelle 
del gruppo C. 1 batteri S. gàrner, che sono 
(turili che più di frequente parassitano i gros¬ 
si animali da macello, sostengono solo il 10- 
1 ^ °/o circa dei casi di salmonellosi umana. 

’I al volta I alimento è inquinato alla sua ori¬ 
gine, talvolta esso viene contaminato seconda¬ 
riamente ad opera dell'uomo o dellanimale 
(bovino, topo, ecc.) portatore o malato. 

Per quanlo riguarda l’infezione originale 
delle carni i batteri Salmonella possono inva¬ 
derle o durante la vita degli animali oppure 
dopo la morte o la loro macellazione. 

Date le caratteristiche enterotrope di que¬ 
sti germi si ritiene generalmente che nel cor¬ 
so delle enteriti animali l’infezione resti quasi 
sempre localizzata a livello dell’intestino, ma 
che tuttavia nei casi gravi i paratifi possono 
invadere l’organismo producendo una hatte- 
riemia con localizzazione metastatica ai vari 
organi. È ammesso poi che negli animali che 
vengono a morte in seguito a strapazzi, di¬ 
giuni, sete, traumatismi, i paratifi possono nel 
periodo preagonico penetrare nel circolo ed 
arrivare così ai muscoli. 

Lo studio epidemiologico di alcuni focolai 
di sarcotossinfezione aveva già da tempo di¬ 
mostrato l’importanza della infezione intravi- 
itale delle carni. 

Durante la celebre epidemia di Frankenhau- 
sen, Gàrlner osservò un caso mortale di ente¬ 
rite in ui: paziente che aveva consumato una 
iorte quantità di carne nello stesso giorno in 
«aii era stata eseguita la macellazione d’ur¬ 
genza della vacca infetta. Anche nell’epidemia 
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di Morseele, descritta da V. Ermenghen, la 
carne de«i vitelli ammalati eia stata consuma¬ 
la a poche ore di distanza dalla morte dei due 
animali. Altri casi di malattia ed episodi di 
sarcoto.^sinfezione, nei quali per la brevità del 
tempo intercorso fra la macellazione ed il con- 
suino della carne evidentemente i germi do¬ 
vevano essere presenti nei muscoli durante la 
vita deiranimale, sono stati descritti in se¬ 
guito ripetutamente. 

Dimostrativi in questo senso sono pine i 
casi di isolamento di batteri Salmonolla dal 
midollo osseo, dal sangue, dai muscoli, dagli 
organi interni, in animali inietti e la consta¬ 
tala presenza di ammassi di questi batteri nei 
capillari di carni infette, ammassi così volu¬ 
minosi da ostruirò talvolta completamente il 
lume dei vasi fino a distenderne le pareti. 

L’esperienza di questi ultimi anni, attestan¬ 
te la frequenza degli avvelenamenti alimenta¬ 
li consecutivi al consumo di carne provenien- 
ilo da animali macellati d'urgenza ha dimo¬ 
strato poi in modo definitivo che, contraria¬ 
mente a quanto si riteneva in passato, l’infe¬ 
zione delle carni è quasi sempre iniravitale. 

Negli avvelena.ii lenti da carne occorsi in Ger¬ 
mania nel periodo 1923-25, il 31 °/ Q di tutte le 
epidemie di sarcotossinfezione, il 48,1 % di 
tutti i casi di salmonellosi ed il 39,7 % di tut¬ 
ti i casi montali si verificarono in seguito a 
macellazioni d’urgenza. 

libertini e Strozzi (1936), sulla scorta di un 
considerevole numero di esami eseguiti a Bre¬ 
scia dal 1929. affermano di aver potuto isola¬ 
re batteri paratifici nell’1,32 % circa dei cam¬ 
pioni di carne esaminati provenienti da ani¬ 
mali infortunati. Valenti (1934) in 302 ricer¬ 
che eseguite nel macello di Milano su animali 
abbattuti perchè trovati maiali all’ispezione, 
su animali giunti morti od uccisi d’urgenza e 
su carni provenienti da altri Comuni e riscon¬ 
trate più o meno alterale alla visita di con¬ 
trollo, isolò nel 0,66 % dei casi germi del 
gruppo par ili fi co (1). 

Fra i vari tipi di alimenti carnei quelli che 
più di frequente ricorrono nella storia dei fo¬ 


li) L'esperienza eseguita in laboratori stranieri 
ed anche in qualche laboratorio italiano (libertini 
e Strozzi, 1936) ha dimostrato che nella macella¬ 
tone d’urgenza la ricerca batteriologica costitui¬ 
sce un prezioso complemento dell’esame anatomo- 
patologico defe carni. Questa pratica, la quale ol¬ 
tre che per ragioni igieniche è raccomandabile an¬ 
che per motivi di indole economica e sociale, è 
stata resa obbligatoria in qualcuna delle Nazioni 
all'avanguardia nel campo dell’ispezione delle 
carni. 


colai di sarcotossinfezione sono rapi i esenta li 
dal pesto di carne e dagli insaccati. 

In Germania, dove si fa grande, uso di car¬ 
ne pesta fresca, Ostertag (1932) ricorda che 
nel corso di 6 anni più della metà di casi di 
malattia,: più di un terzo dei casi mortali e 
dalle epidemie dii sarcotossinfezibne, furono 
causati da questo alimento. Secondo Kauff- 
manr (9134) circa F80% dei casi di avvele¬ 
namento carneo sarebbero attribuibili al con¬ 
sumo di pesto di carne proveniente da anima¬ 
li macellati d’urgenza. 

Anche nelle epidemie descritte in Italia 
molto spesso è stato dimostrato che l’origine 
dell'infezione doveva essere attribuita a con¬ 
sumo di carne di animali così macellati. Dato 
però lo scarso consumo che nelle nostre regio¬ 
ni si fa di carne pesta fresca il cibo che ri¬ 
corre più di frequente come causa di malat¬ 
tia è rappresentato dalla carne insaccata (1). 

Oltre alla carne anche il latte e le uova pos¬ 
sono essere contaminati alla loro origine. Mol¬ 
to rari sono però nella letteratura i ricordi 
di vacche eliminatrici lattee di batteri para¬ 
tifici e nel latte del commercio, anche se rac¬ 
colto c conservato senza speciali cautele, non 
sono di regola, contenuti batteri paratifici; è 
quindi opinione «generale che questo alimento 
non rappresenti una sorgente di infezione 
molto frequente . 

Più frequente è invece il caso di uova in¬ 
fette: le anitre, i tacchini, le oche, anche 
senza dar segno di malattia, possono deporre 
uova contenenti batteri Salmonella. In certi 
Paesi quindi, dove il consumo di queste uova 
fresche è largamente diffuso, non sono rari 
i casi di infezione originati da questo alimento. 

Oltre che infettati all’origine carni, latte, 
ed uova come pure altri alimenti, fra cui 
facqua (2), possono poi essere contaminati 
in un secondo tempo ad opera di eliminatori 
umani od animali. 

L specialmente durante le diverse manipo¬ 
lazioni a cui le carni vanno soggette prima di 
essere consumate, che esse |>ossono essere con¬ 
taminate; uno dei momenti in cui più facil¬ 
mente si può verificare questa eventualità è 
rappresentato dalla macellazione, durante la 
quale, se le varie operazioni non sono esegui- 


(1) Il Regolamento sulla Vigilanza Sanitaria delle 
carni, in vigore in Italia, proibisce l'impiego di 
carni di bassa macelleria nella produzione delle 
carni insaccate, salate o comunque lavorate. 

(2) Numerose volte sono stati segnalati isola¬ 
menti di bacteri Salmonella da racco’te di acqua 
frequentate da uccelli acquatici domestici o sel¬ 
vatici. 
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le razionalmente, è lavile che si verifichi l'in¬ 
quinamento ad opera del contenuto intesii- 
na le. 

Anche le mosche ed i ratti, animali che 
sembrano ospitarci abbastanza frequenteineii- 
le batteri Salmoncìia sono stali incriminali 
spesso ionie sorgente di contaminazione d p i 


cibi. 

Nessuno attribuiste oggi invece grande im¬ 
portanza alla contaminazione post-mortale 
delle carni di origino ambientale date le o- 
dierne cognizioni sulla frequenza dei batteri 
Salmonella nel mondo esterno, un tempo in¬ 
vece tenuta in grande considerazione. 

La trasmissione delle Salmonelle dall’,mi¬ 
niale all’uomo, oltre che con il veicolo ali¬ 
mentare può avvenire anche |>er contatto; 
questo lij>o di trasmissione sembra si verifi¬ 
chi però solo raramente giacche nella lettera¬ 
tura i casi segnalati non sono molto frequenti. 

Lerche (1937) ricorda un episodio in cui due 
stallieri si infettarono di S. breslavia |>or con¬ 
tatto con urine provenienti da un invailo eli- 
mi rotore. 


Wollonweber, Wuslenberger e Kònig (1937) 
descrissero una piccola epidemia da S. bresla¬ 
via trasmessa per contatto con gatti infetti. 

Anche la trasmissione per contatilo interu¬ 
mano è molto rara. 


Le epidemie da germi sareotossici restano 
(piasi sempre localizzate nello spazio e nel 
lonipo; il focolaio di sarcotossirfezione rima¬ 
ne quasi sempre circonscritto fra le persone 
che consumarono lo stesso alimento e non si 
vcriticano dopo l’esplosione epidemica, alme¬ 
no in linea generalo, casi di malattia trasmes¬ 
si da uomini ammalati o da portatori (1). 

Le Salmonelle possiedono infatti in grado 
assai limitato la possibilità di dar luogo rel- 
l uomo a prolungate eliminazioni giacche, es¬ 
sendo abitualmente agenti patogeni di altre 
specie animali, |>ar effetto della restrizione 
di habitat derivata da loro adattamento pa¬ 
rassitario sono capaci solo in grado assai li¬ 
mitato di insediarsi nella specie umana me¬ 
no ricettiva. 

Kauffmann (1934), secondo cui i batteri del- 
l’erterite potrebbero dare invece origine nel¬ 
l’uomo ad eliminazioni durevoli, analoga¬ 
mente a quanto si ritiene che la causa per cui 


(1; Alcuni casi di trasmissione interumana di 
batteri dell'enterite sono noli; essi costituiscono 
però delle rarità. Il più dimostrativo, a quanto ci 
consta, è quello descritto da Homering (1933), il 
quale osservò una epidemia famigliare da S. Bre- 
s avia originata dal consumo di cotolette di maia¬ 
le, in cui due casi, uno dei quali insorto in un 
bambino di 5 mesi, riguardavano infezioni con 
ogni probabilità contralte per contatto. 


boa 



queste .malattie da uomo ad uomo risieda non 
nella mancanza dei portatori, ma solo nello 
scarso potere iniettante di questi microparas¬ 
siti, non potendosi, secondo questo A., deter¬ 
minare alcuna tossinfezione se prima non è 
intervenuto un arricchimento nel mezzo ali¬ 
menta re. 

Anche David (1934) sostiene che la mag¬ 
gior parte dei cernii paralitici prò; ri degli ani¬ 
mali non possieda per l’uomo che un potere 
patogeno condizionato, non potendo provo¬ 
care l’infezione nella nostra specie se non a 
dosi massive. 

Queste ipotesi trovano in realtà riscontro in 
osservazioni eseguite in focolai di sarcotossin- 
fezione, nei quali le carni degli animali ma¬ 
lati, certamente infette da paratifi, fluoro im¬ 
punemente consumale nei primi giorni e solo 
d po qualche tempo divennero dannose; fatti 
questi che. a jxirte il sospetto di un inquina¬ 
mento post-mortale, fecero pensare che le car¬ 
ni appena macellate contenessero pochi germi 
e ( he Ir intossicazioni avessero luogo dopo la 
a\ vomita moltiplicazione dei mie rapa rassiti. 

Altro argomento suffragante l i; oleosi che le 
carni contenenti un piccolo numero di ger¬ 
mi possano essere consumate senza damo, è 
dato dal latto clic si è visto clic in generale, 
piò del tessuto muscolare riescono tossici que¬ 
gli organi degli animali infetti che, come ad 
esempio il fegato, contengono microparassiti 
in maggior copia. 

l/C carni, il Ialite, le uova ed altri alimenti 
rappresentano infatti per lo Salmonelle sub¬ 
strati putritivi favorevoli allo sviluppo ed alla 
moltiplicazione. 



hanno facoltà di invaderla abbastanza rapida¬ 
mente sia in sujiprficie che in profondità. 

Il latte di vacca non esercita alcun potere 
mierobieida verso quesiti batteri anche pelle 
condizioni più favorevoli al manifestarsi di 
■questa proprietà. 

Questi germi si moltiplicano molto bene a 
temperatura ambiente anche nel giallo d’uo¬ 
vo e 1 albumina non esercita sopra di essi una 
azione baileriostatica tale da impedire il pas¬ 
saggio dal guscio al tuorlo. Il bagno in acqua 
di calce sembra agevolare questo passaggio. 

il cloruro di sodio, nella quantità che si 
suole aggiungere alle carni a scopo di con¬ 
servazione, sembra non esercitare sui batteri 
paralitici una azione ostacolante. Secondo 
Weiehpl (1910) questo sale, neppure se ag¬ 
giunto ai mezzi nutritivi nelja quantità del 
15-25 %, impedisce la moltiplicazione dei pa¬ 
ratili. (lambosu (11938) ha trovato che nelle 
carni infette e poi tenute in soluzione salina 
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i germi resistono lungo tempo, mentre ne»lle 
carni salate ed in un secondo tempo inqui¬ 
nate. i germi scompaiono solo dopo 70 giorni. 

Neppure 1’affumicazione è sufficiente per 
sterilizzare la carne infetta da paratifi; nella 
letteratura sono registrate infatti epidemie o- 
riginate dal consumo di carni così trattate. 

Ciò spiega come anche in seguito ad una 
contaminazione paucibacillare, le Salmonelle 
possano in questi substrati moltiplicarsi ed 
elaborare una grande quantità di tossina, spe¬ 
cialmente quando la temperatura dell’ambien¬ 
te, come avviene nei mesi estivi, in cui più 
frequentemente si verificano le sarcotossinfe- 
zioni, non si discosti troppo da quella che 
per essi costituisce l’optimum. 

È ovvia poi l’importanza della quantità di 
tossina presente nell’alimento nei riguardi del¬ 
l’insorgenza e dell’entità delle manifestazio¬ 
ni morbose. Secondo Manzini infatti le tos¬ 
sine elaborate dai paratifi nelle carni da ma¬ 
cello, lederebbero l’epitelio del canale gastro- 
enterico, facilitando l’entrata in circolo dei 
microparassiti e diminuirebbero con un com¬ 
plesso meccanismo il potere di resistenza del¬ 
l'ospite favorendo l’insorgenza della malattia. 

Non è ancora esattamente noto però se le 
tossine paratifiche possano da sole causare fe¬ 
nomeni di intossicazione. 

Fino ad oggi non è mai stato possibile met¬ 
tere in evidenza la produzione da parte dei 
batteri paratifici di una vera esotossina; essi 
devono essere quindi considerati dei germi 
endotossici. 

D’altra parte l'antigeile glucido-lipidico, an- 
tigei.e termostabile che» rappresenta il costi¬ 
tuente principale della endotossina delle for¬ 
me liscie, riesce scarsamente tossico qualora 
venga introdotto per via orale negli animali 
da esperimento. È probabile quindi che per 
ottenere manifestazioni morbose a carattere 
esclusivamente tossico anche nell’uomo sia 
necessaria l’introduzione di una grande quan¬ 
tità di endotossina, quale difficilmente può 
essere contenuta in un alimento, anche se i 
batteri Salmonella vi si siano sviluppati rigo¬ 
gliosamente. 

In numerose epidemie come in quelle mol¬ 
to note di Fralikenhausen, di Altkloster, in 
quella di Monticelli Brusati ed in parecchi al¬ 
tri episodi si osservò che solo le persone che 
avevano consumato carne crude o poco cotta 
ammalarono mentre non ammalarono coloro 
che avevano mangiato la carne ben cotta. 

Abbastanza frequentemente ricorrono nella 
letteratura episodi di sarcotossinfezione» origi¬ 
nati da carne arrostite od in altro modo cotte; 
è però da tener presente che con la cottura or¬ 


dinaria mollo spesso non si raggiungono nel¬ 
l’interno dei cibi temperatura sufficiente per 
ottenere l’uccisione dei batteri Salmonella (1). 

Queste conoscenze contribuiscono a dimo¬ 
strare che, contrariamente a quanto si ritene¬ 
va in passato, non si può oggi più parlare di 
intossicazione da tossine paratifiche; il fatto¬ 
re tossico agisce solo in quanto favorisce l’in¬ 
sediarsi del processo infettivo ed aggrava la 
sintomatologia morbosa. 

L’insorgenza delle tossinfezioni nell’uomo è 
quindi favorita dal fatto che i batteri Salmo¬ 
nella crescono bene nella carne, nel latte e 
nelle uova, non modificando in questi terreni 
la loro virulenza e la loro tossicità. 

L’insieme di queste conoscenze giustififca 
l’ipotesi secondo la quale nel meccanismo epi¬ 
demiologico. delle tossinfezioni è da porre in 
primo piano l’arricchimento che le Salmonelle 
subiscono quando vengono a trovarsi in un 
alimento ed in condizioni favorevoli al loro 
sviluppo. 

Questi batteri possiedono per l’uomo un po¬ 
tere patogeno condizionato, non potendo pro¬ 
durre fenomeni morbosi se non (piando ven¬ 
gono introdotti a dosi massive, dopo cioè es¬ 
sersi moltiplicati in qualche substrato favo¬ 
revole ed in condizioni ambientali idonee al 
loro sviluppo. 

La trasmissione per contatto .interumano si 
verifica eccezionali!lènte sia perchè i porta¬ 
tori umani sono abbastanza rari, sia perchè le 
dòsi infettanti provenienti dagli eliminatori 
non sono forse sufficienti a dar origine nell'uo¬ 
mo sano al! insediarsi del processo morboso. 

La profilassi verso le Salmonelle specifiche 
per la specie umana verte sui medesimi prin¬ 
cipi della profilassi contro il tifo addominale. 

La profilassi delle enteriti paratifiche inve¬ 
ce è basata esclusi vamente sull'igiene delie 
stalle e degli allevamenti, sull’igiene del ma¬ 
cello e della macellazione e specialmente sul-- 
l’ispeziore delle carni. 

L’esame batteriologico delle carni degli ani¬ 
mali macellati d’urgenza e delle carni sospet- 

(1) Vallili ha osservato infatti che nelle carni ar¬ 
rostite la temperatura centrale raggiunge appena 
i 45-50%, nei prosciutti di 5 Kgr. non si raggiun¬ 
gono i 60° dopo Ire ore di cottura; uri pezzo di 
carne di 3 Kgr. nella prima ora di bolli tura non 
arriva a 50° ed occorrono 4 ore prima di raggiun¬ 
gere la temperatura di' 90°-100®. La preparazione 
di un roastbeaf non richiede che una temperatura 
di 50’-60°, quella di un arrosto di montone rii 
48°-56°; questi cibi possono quindi contenere an¬ 
che dopo la coltura dei paratifi vivi. 

' V. Ermengen, Eckersdorf Rimpau ed altri AA. 
poterono isolare dalle parti centrali di carni colte, 
che avevano causalo episodi di avvelenamento ali¬ 
mentare, batteri paratifici. 
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te costituisce indubbiamente un imiportante 
ausilio per l’ispettore, giacché, come abbia¬ 
mo visto, sono queste le carni alle quali più 
frequentemente è da attribuire la causa del- 
l’insorgen/a della sa reo tossinfezione. 

11 pericolo del consumo di uova di anitra 
fresche ha per noi solo una importanza rela- 
li\a, giacché l'uso di questo alimento nel no¬ 
stro paese é molto limitato. Comunque se an¬ 
che l’uso di questo alimento non vuole essere 
proibito, come può essere consigliato specie 
in certe regioni, basta che il medico igienista 
conosca e faccia conoscere il floricolo che il 
consumo rii tali uova può rappresentare qua- 
l'ora esse vengano consumate fresche o insuf- 
firentemente cotte. 

Il latte solo raramente può essere veicolo di 
trasmissione delle salmonellosi anche perchè 
nelle mucche affette da forme paratifiche la 
produzione lattea di regola diminuisce note¬ 
volmente fino anche a scomparire. Il control¬ 
lo sanitario degli animali lattiferi, l’igiene del¬ 
la stalla e della mungitura, la pasteurizzazio- 
nc o la bollitura del latte costituiscono i mez¬ 
zi di profilassi contro le salmonellosi che e* 
venlualmente potessero esserp diffuse per tale 
mezzo. 

RIASSUNTO. 

I/autore riassume gli studi eseguiti in Ita¬ 
lia ed all’estero sulla diffusione in natura dei 
Lacteri Sai monella. 

Si occupa poi della epidemiologia delle Sai- 
monelle enteroitrope e trae considerazioni ai 
lini di una utile profilassi di queste Salmo¬ 
nellosi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINE - AUMENTAZIONE. 

Quando e come si devono prescrivere le 

vitamine? 

(U. Bickel. Proxis, 17 e 23 dicembre 1942). 

In una conferenza, LA. rileva che non c’è 
malattia pe r la quale non sia stala consigliata 
una cura vitaminica. L’A. prende in conside¬ 
razione solo lo malattie in cui la terapia vita¬ 
minica ha veramente successo. 

Sul piincipio degli studi sulle vitamine ii 
problema appariva molto semplice, perchè le 
ipovitaminosi si ritenevano unicamente di ori¬ 
nine esogena. Ma poi si è visto che esse rappre- 
- ontano gli anelli di una catena della quale 
fanno parte vitamine, ormoni e fermenti. Man 
mano che gli studi procedono vanno scompa¬ 
rendo le barriere fra ormoni e vitamine. Così, 
per esempio, l’acido ascorbico, che è una vi¬ 
tamina per I uomo e per la cavia, diventa un 
ormane per il ratto e per il topo, i quali sono 
capaci di farne la sintesi. A rendere più stretti 
i rapporti fra vitamine e ormoni soro com¬ 
parsi poi i lavori dei chimici che hanno dimo¬ 
stralo l’analogia chimica che hanno fra loro. 
Per esempio, il colesterolo, gli ormoni geni¬ 
tali maschili © femminili, l’ormone cortico¬ 
surrenale e la vitamina D derivano da un me¬ 
desimo nucleo organico, il ciclopentancperi- 
drofenanlrene. 

Le grandi avitaminosi (xeroftalmia, beri¬ 
beri. pellagra, rachitismo) sono diventati rari. 
Esse sono- di diagnosi relativamente facile e si¬ 
curamente guariscono colla terapia vitami¬ 
nica. , 

Le ipovitaminosi invece soro di diagnosi 
I iù diffìcile, per cui è bene intrattenersi su 
di esse. 

Le ipovitaminosi non danno mai sindromi 
•'t ute. Si manifestano subdolamente con di¬ 
sturbi clic durano settimane, mesi e arni. Si 
comprende quindi come sia facile incontrare 
difficoltà diagnostiche. 

Nel campo delle ipovitaminosi si è giunti a 
generalizzazioni abusive fino a ritenere di ori¬ 
gine ipovilaminosica le deficienze costituzio¬ 
nali fisiche e psichiche, le nevrosi, le nevraste¬ 
nie, le dermatosi, l’asma e numerose altre 
sindromi allergiche. Con questi concetti si so¬ 
no prescritte cure preventive vitaminiche non 
solo a tilt li i nudati, ma anche ai debilitati, ai 
bambini delle scuole, agli operai delle fab¬ 
briche. 

Ci sono dei casi in cui l’ipovitaminosi si ma¬ 
nifesta pur con essendo scarsa in Mlamine l’a¬ 
limentazione. Ci sono quindi a ti re cause di 
ipovitauiiiiOse : l’auinenluto bisogno di vitami 
ne da palle dell’organismo, il difetto di assor¬ 
birne,ilio intestinale, le anomalie nell’utilizza- 
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/ione delle \ Ramine, la distruzione o lelimi- 
nazione esagerala delle vitamine stesse. 

In caso di deficienza alimentare, basta una 
anamnesi accuraita pei- accertarsene. E’ bene 
anche evitare le prescrizioni alimentari che 
possano condurre a carenza vitaminica. Negli 
epatici, per esempio, può essere dannosa la ' 
soppressione completa di uova, burro e altri 
grassi, perchè si aboliscono così le vitamine li- 
posolubili. Così pure la dieta stretta dei nefli¬ 
tici può dare carenza di vitamina B, e quella 
dogli ulcerosi di vitamina C. 

Il bisogno di vitamina è molto aumentato 
nel poppante, nel bambino, nella donna gra¬ 
vida e clie allatta e in chi pratica esercizi fìsici 
violenti. 

Le ipovitaminosi da deficienza di assorbi¬ 
mento intestinale sono- più numerose delle pre¬ 
cedenti. Già normalmente alcune vitamine 
non sono assorbite complètamente. Per esem¬ 
pio la vitamina A è assorbita in proporzione 
solo del 1.0 % della quantità ingerita e segue 
le sorti dei lipidi ai quali è legata. In condi¬ 
zioni patologiche, e principalmente nell’ùte¬ 
ro, l’assorbimento diminuisce ancora di più. 
Anclie la a ita mina D e la K sono legale, per 
il loro assorbimento, al buon afflusso di bile 
nell'intestino. 

L’acido ascorbico può essere distrutto dal¬ 
l’ipocloridria o daH'anacloridria gastrica e an¬ 
che» dal coli nell’intestino. Le diarree alcaline 
provocano esse; pure una notevole perdita di 
vitamina C e per molte malattie del itubo di¬ 
gerente si hanno disturbi nell’assorbime»nto di 
vitamina B. 

Si stabilisce poi un circolo vizioso nel senso 
che le ipovitaminosi producano a loro volita 
una alterazione profonda nel tubo digerente. 

Sono causa delle più tipiche ipovitaminosi 
le malattie croniche» dell’apparato digerente. 

Il tipo più netto è rappresentato dallo sprue. 

Malattie < he ostacolano la normale uililizza- 
zionc delle vitamine nell’organismo soro quel¬ 
le epatiche e quelle delle ghiandole endocrine. 
l/iperti!roidisin| 0 ' dà disturbi di utilizzazione 
della vitamina A, Eatiroidismo dà latte gial¬ 
lo che contiene carotene, ma non contiene vi¬ 
tamina A, la cortina agisce sull’assorbimento 
di varie vitamine», ma specialmente della C, 
e della B*. 

La malattie infettive, specialmente se for¬ 
temente febbrili, si accani pugnano a notevole* 
consumo di vitamine e ad un maggiore» biso¬ 
gno di esse. Spesso- durante le malattie infet¬ 
tive e specialmente dinante la loro convale¬ 
scenza, si osserva la glossile atrofica, che è 
espressione di ipovitaminosi B. 

Recentemente si è scoperto che alcune in- 
Ifossicazioni (arseno.benzolo, sulfamidici) dan¬ 
no ipovitaminosi C. Pure la diuresi molto ab¬ 
bondante (per esempio quella da salirgan) dà 
notevole perdita di vitamine. 

In tulle le forme elencate la vitamina che 
risulta deficiente, somministrata al malato, dà 
un sicuro effetto terapeutico. L. 


★ 
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(G. Bicmìi,. Praxis , 20 dicembre 1942). 

Tre metodi principali permettono di dia¬ 
gnosticare le differenti avitaminosi : il dosag¬ 
gio delle» vitamine negli umori dell’organismo, 
la ricerca clinica dei caratteristici sintomi da 
carenza, e le prove terapeutiche con il criterio 
ex iuvantibus. Il dosaggio delle vitamine nel 
sangue e» nelle urine sembra a prima vista il 
metodo più esatto: in realtà pelò il contenu¬ 
to di vitamina negli umori al momento dello 
esame non è un criterio sicuro da cui si pos¬ 
sa dedurre il contenuto vitaminico d'ell’oiiga- 
nisino, l abbondanza delle risolve, il grado di 
saturazione c di deplezione vitaminica delle 
cellule. II con temuto di vitamine negli umori 
dipende soprattutto dal contenuto vitaminico 
degli alimenti nei giorni immediatamente pre¬ 
cedenti l’esame: le prove di carico poi sono 
degli artefici che corrispondono molto inrper- 
rettameiiite alle condizioni naturali dell’orga¬ 
nismo. La titolazione delle vitamine è stata 
l'alta soprattutto per la C: il metodo che si è 
affermalo è quello con il diclorofenolindofe- 
nolo. Si dosa l’acido ascorbico nel siero pre¬ 
levalo la mattina a digiuno e si determina poi 
la quantità di vitamina necessaria per ottene¬ 
re la eliminazione urinaria massima di acido 
ascorbico. Questa quantità, corrispondente 
allo stato di saturazione dell’organismo, da¬ 
rebbe la misura del grado di carenza del sog¬ 
getto. La vitamina B si dosa dopo averla tra¬ 
sformata in tiocromo. Solto i raggi ultravio¬ 
letti questa sostanza dà una fluorescenza bleu 
caratteristica, la cui intensità indica il conte¬ 
nuto in aneulina. Per la vitamina A si usa 
oggi la titolazione spettrofotometrica. La vita¬ 
mina K si linda indirettamente, misurando il 
contenulo di protrombdra nel sangue. Recen¬ 
temente si sono proposti metodi >er il dosag¬ 
gio delle vitamine E, della lallof avina e del¬ 
l’acido nicotinico. Allo stato odierno delle ri¬ 
cerche si deve ammettere che il dosaggio del¬ 
le vitamine nel siero e nelle urine non basta 
a caratterizzare una avitaminosi, come riesce 
a farlo soltanto la ricerca dei sintomi biolo¬ 
gici e clinici caratteristici. 

Per oggi la diagnosi di avitaminosi e di 
ipovitaminosi si basa su uno studio attento 
di ogni raso sospetto; è quindi importante so- 
pralt tutto conoscere i segni delle ipovitaminosi 
incipienti. Il primo segno di carenza di vita¬ 
mina A è la emeralopia o cecità notturna, os¬ 
sia la difficoltà o incapacità di adattare la vi¬ 
sta ad una luce mollo attenuata. Si deve ricer¬ 
care sistematicamente questo sintomo che il 
paziente accusa solo se è molto accentuato, 
menile l’oculista lo riconosce precocemente. 
Tutti gli altri sintomi (xerosi congiunti vale, 
cheralomalacia, secchezza della pelle e delle 
mucose, ipercheratosi follicolare) appaiono 
assai più tardivamente. La ipovitaminosi B si 
presenta come una nevrite periferica simme¬ 
trica iniziando con formicolio, parestesie, son- 
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so ili l>u< iore, spasmi muscolari e stanchezza 
anormale alle gambe. Senso vibratorio preco¬ 
cemente diminuito, muscoli delle estremità 
anormalmente sensibili alla palpazione, ri fles¬ 
si tendinei indeboliti. Lieve dispnea da sforzo, 
tachicardia, palpitazioni, diminuzione dell’ap- 
pelilo e perdila di poso. Li deficienza di latto 
flavina è caratterizzata all iurzio da alterazio¬ 
ni congestive c poi da macerazione e desqua¬ 
ma/ione della zona di unione cutaneo-mucosa 
delle labbia: s|jesso fissine o ragadi alle coni- 
missure boi cali. Per lo più anche piccole 
escrescenze Ufi fornii, di natura seborroira, 
specie in vicinanza del solco raso-genieno. Ali- 
bastanza spesso modiche alterazioni della cor¬ 
nea in fonila di infiltrazioni capillari, talora 
seguite da essudazione e o| acifieazione diffuse. 
La deficienza di acido nicotinico produce una 
dermatosi simmetrica, eritema! osa e poi de- 
sipiamaliva, alle parli scoperte delle estremità. 
Vi si aggiungono disturbi digestivi <* nervosi: 
glossite dolorosa con arrossamento e tumefa¬ 
zione, gengivite e fai ingite con infezioni secon¬ 
darie da m. di Vincent, iperestesia sensitiva, 
agitazione psiiomotoria, ansietà, depressione, 
cefalea, insonnia. Negli stadi mollo avanzati 
diarrea, vomiti e disturbi montali in forma di 
confusione, * li s tieni a mento. allucinazioni, 
mania o delirio. Negli stadi iniziali di avita¬ 
minosi C. si ha asteria e spesso anche dolori 
ossei o emorragie gengivali, altre volle scal¬ 
zamento precoce dei denti o pigmentazione esa¬ 
gerala di cute e mucose. Li prova dvl laccio 
pei' mettere in evidenza la resistenza diminui¬ 
ta dei vasi può essere (itilo per scoprire le 
forme fruste, la prova però non è affatto pato- 
gnoinonica di avitaminosi C. La ipovitamino¬ 
si D, molto evidente per i suoi segni nel bam¬ 
bino, determina nell adulto ienomcni di osteo¬ 
porosi. spesso dolorosa, sjiecie alla colonna 
vertebrale. L’esame radiografico è «li iifipor- 
lanza decisiva. Li deficienza di vitamina K si 
manifesta con lina sindrome emorragica rico¬ 
noscibile dalla scarsezza di protrombina : la 
sindrome si manifesta quando quesila sostan¬ 
za nel siero è diminuita oltre il 30 %. 

Tora|KMiticamenle la vitamina \ è indicata 
nelle malattie del parenchima epatico e delle 
vie biliari, specialmente nella cirrosi. In que¬ 
ste malattie è ostacolata la trasformazione del 
carole-no in vitamina A, inoli re questa vitami¬ 
na, data a forti dosi e soprattutto per via 
ipodermica, ha una azione protettrice sul pa¬ 
renchima epatico analoga a quella del glico¬ 
geno. Per il suo antagonismo verso la lircs- 
sina la vitamina \ è poi indicata nelle' sindro¬ 
mi ipertiroidee : si consigliano dosi massime, 
di 100.000-150.000 unità al giorno, i miglio¬ 
ri risultali si ottengono rei gozzo basedowAz¬ 
zato, specialmente se si dà contemporaneamen¬ 
te anche la vitamina B,. La vitamina A si dà 
anche nei (alani cronici delle vie respiratorie, 
nelle lesimi ulceiro.se di stomaco ed intestino 
(nella retto-colite ulcerosa clisteri oleosi coi: 


vitamina A), nelle malattie oculari ila caren¬ 
za, in alcune rheraitosi pi la ri, nelle ustioni, 
nelle ulcere torpide e nelle lesioni da decu¬ 
bito. La vitamina B, è indicata soprattutto* 
nelle polinevriti (la aleooliea guarisce anche 
se non si sospende l’alcole; risultati incom¬ 
pleti solo nelle forme incito inveterale); buoni 
risultati si ottengono spesso nella paralisi fac¬ 
ciale a frigore (la \ illamina milgliora forse la 
nutrizione del sistema nervoso; da ciò i van¬ 
taggi segnalati anche nella nevrite retrobul- 
bare, nella sclerosi a placche, rolla poliomielu 
le, nella mielosi funicolare). La vitamina B dà 
buoni risultali anche in talune affezioni car¬ 
diovascolari ribelli alla cura digitalica, nella 
ipocloridria e nella anoressia di origine gastro¬ 
intestinale. Poiché la carenza di questa vita¬ 
mina provoca rapidamente disturbi digesti ivi 
che no ostacolano l assoi'lumento per via en- 
lerale, la vitamina B, va data | er iniezioni 
(10-20 mg. al giorno) almeno fino a che si sia 
nettamento delincata la tendenza alla guari¬ 
gione. \Y utile associare acche il complesso 
vitaminico IL. Li lattotlavina, poco usata, sa¬ 
rebbe utile nelle gravi affezioni del parenchi¬ 
ma epatico e del il ubo digerente, nella con¬ 
valescenza da gravi malattie e nelle lesioni 
più o meno caratteristiche delle commessure¬ 
labiali e dell’angolo naso-genie no. L’arido i i- 
ootinico è indicato nella cura delle malattie 
che» si accompagnano ad un disturbo di assor¬ 
bimento dei grassi, nelle gravi affezioni del 
legalo, in alcuni anemie ipocrome, nella aero¬ 
dina, nella malattia da raggi X e in alcune 
pigmentazioni patologiche di aspetto addiso- 
niano. La vitamina fi è la più usata in tera¬ 
pia: la si prescrive nelle malattie infettive feb¬ 
brili, durante la gravidanza, durante l’accre- 
srimento dei bambini, nei soggetti esposti a 
forti fatiche fisiche, durante l'allenamento allo 
sport, rei de| ressi, negli anemici, nei predi¬ 
sposti alla carie dentaria, alla anafilassi e alla 
intolleranza verso i medicamenti e in varie ma¬ 
ialile soprattutto ulcerative del tratto gastro¬ 
intestinale. Per lo più si può somministrare 
l’acido ascorbico per via orale. Le indicazioni 
principali della vitamina I) sono nel bambi¬ 
no la profilassi e cura del rachitismo, ncll'a- 
(1 11 11o. le affezioni decalcificanti dello schele¬ 
tro, sopra lutto la osleomalaeia gravidica e la 
osteoporosi senili'. La tecnica della sua sommi¬ 
nistrazione e stata recentemente modificata: è 
provato che la somministrazione orale di una 
unica dose di 10 mg. di tale vitamina basta 
a proteggere il lattante dal 1 rachitismo pel¬ 
ai meno (> mesi. La vitamina E è utile soprat¬ 
tutto nella sterilità e negli aborti abituali: una 
a zio re curativa inolia sclerosi laterale a in io- 
trofica c nelle miopatie si osserva solo in casi 
eccezionali. La vitamina K o vitamina della 
coagulazione è il solo farmaco elio riesca ad 
arrestare le temute emorragie dei colemici (10- 
20 mig. endovena di preparati idrosolubili) 
l’anno cessare in poche ore le emorragie più 
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intense, purché il fegato sia ancora in (grado 
di utilizzare la vitamina per formare protrom¬ 
bina). Nei casi di minóre urgenza la vitamina 
K vienei data per bocca. Anche nelle gravi af¬ 
fezioni parenchimaitose del fegato 1‘iniezióne 
di forti dosi di vitamina K dà talora risulta¬ 
ti molto incoraggianti contro le emorragie. E' 
utile somministrare la vitamina profilattica¬ 
mente negli interventi addominali, perchè si 
•sa che» essi talora provocano' una caduta preoc¬ 
cupante della prcilrombina del siero. P. 

Il quadro vitaminico nel gozzo acuto. 

(A. Galeone. Minerva medica, 3 febbraio 

1943). 

Fra le ipotesi prospettate sull’etiologia del 
gozzo c’è quella che si tratti di carenza vi¬ 
taminica. In va foro di questa ipotesi si pro¬ 
spettano osservazioni cliniche e sperimentali. 
Fra le osservazioni cliniche in primo luogo si 
devono ricordare quelle che riguardano la 
comparsa di gozzo fra popolazioni sottoposte 
a regimi alimentari poveri o monotoni, poi 
quelle che hanno dimostrato la comparsa di 
gozzo in soggetti sottoposti a dieta speciale 
a- scopo terapeutico. : 

Sperimentalmente si ebbe la produzione di 
gozzo per dieta ricca di cavoli. Inoltre è im¬ 
portante notare che le epidemie finora de¬ 
scritte di gozzo acuto si sono tutte avute in 
soggetti appartenenti a collettività (collegiali, 
soldati, detenuti, seminaristi), cioè persone 
che non sono sempre in ottime condizioni ali¬ 
mentari. 

Ammesso cosi un rapporto generico fra 
gozzo acuto e alimentazione, riesce più dif¬ 
fìcile stabilire qual’è il deficit alimentare re¬ 
sponsabile. In passato si pensò a deficienza di 
nuclcoproteidi necessari all’elaborazione della 
ti rovina che ci sono forniti dagli alimenti. 
Oggi invece questo- concento è superato e ci 
si orienta verso un deficit vitaminico. 

Sono stati osservati casi di gozzo acuto in 
coincidenza con emeralopia, pei* cui si è in¬ 
criminata la vitamina A. Più recentemente 
ancora ci si è orientati verso un interessamen¬ 
to del sistema zimico, cioè degli ormoni e 
delle vitamine insieme. In questo campo i rap¬ 
porti possono variare nel senso che le vita¬ 
mine possono influire sul funzionamento del¬ 
le ghiandole endocrino, ina anche le ghian¬ 
dole endci ri'ne possono influire sulle vita¬ 
mine. 

Limitando lo studio del problema alla sola 
tiroide, questa ghiandola agisce sul ricambio 
dei caroteni e sul deposito epatico del fatto¬ 
re A e forse su altre vitamine (p. es. esiste 
il rachitismo lireoprivo). L’ipertiroidismo può 
provocare deficit vitaminici secondari. Difat¬ 
ti nel Basedow si hanno spesso fatti di ipo¬ 
vitaminosi A,B,,Bi,C probabilmente per l’au¬ 
mentato consumo di queste vitamine e vice- 
versi la carenza delle vitamine A e C può 
provocare dei disturbi tiroidei. Esiste inoltre 


un antagonismo biologicamente dimostrato 
I ra ti rovina e axeroftolo, fra tiroxina e acido 
ascorbico. D’altra parte negli staiti di caren¬ 
za vitaminica A si hanno i segni di una iper- 
funzionp tiroidea, mentre si ha ipotiroidi- 
smo nei la carenza B,. L’ipertiroidismo pro¬ 
voca la carenza di vitamina C, mentre nel- 
1 avitaminosi D si ha a volte un gozzo pa¬ 
rerne himatoso diffuso. C’è anche un rapporto 
fra vitamine e ricambio iodico: questo ri¬ 
cambio aumenta nell’avitaminosi C e si ab¬ 
bassa nel rachitismo. 

Dalle queste premesse teoriche, si compren¬ 
de come, quando nel giugno 1941 si verificò 
un episodio collettivo di gozzo acuto fra le 
truppe italiane stazionanti in alcune valli del 
Piemonte, alcuni malati siano stati mandati 
in osservazione nella Clinica Medica di Tori¬ 
no perchè si procedesse a indagini accurate 
anche dal punto di vista alimentare vitami¬ 
nico. 

I dati clinicamente rilevabili in’ questi epi¬ 
sodi, che furono veramente imponenti per nu¬ 
mero (oltre 1000 nell’episodio del T940 e 800 
in quello del 1941) sono stati i seguenli: tu¬ 
mefazione della tiroide (con conseguenti di¬ 
sturbi meccanici, cioè disfagia, dispnea alle 
fatiche anche lievi), manifestazioni di carat¬ 
tere generale (astenia, irritabilità nervosa), .se¬ 
gni di aumentata funzione tiroidea (segni o- 
culari, tremore fibrillale delle estremità, su¬ 
dorazione. demografi sino) o di altre alterazio¬ 
ni endocrine (ipotrofìa dei testicoli). In al¬ 
cuni c’era aumento del metabolismo basale 
fino ad un massimo di + 22. La iodemia, in 
un primo tempo elevata, è scesa rapidamente 
ai valori normali. Istologicamente si aveva un 
aumento della sostanza colloidale e aumen¬ 
to dell’epitelio con vegetazioni endofollicolari 
(gozzo Colloide m acro follicolare proliferante). 

Nei soggetti appaiitenenti al gruppo del 
1940 furono fatte ricerche sulla vitamina A, 


non solo per i dati noli dei rapporti fra vi¬ 
tamina A e tiroide, ma anche perchè si ave¬ 
va E impressione che fossero sottoposti a die¬ 
ta scaisa di grassi. Non si trovarono segni 
clinici di mancanza di axeroftolo e, in modo 
^articolare iter, ci fu emeralopia. In 14 casi 
u dosato il fattore A sul siero (axeroftolo a 
carotene) e i valori, nella grande maggioran¬ 
za dei casi risultarono normali. In un solò 


caso esso risultò notevolmente abbassato; ma 
la terapia ad alfe dosi con vitamina V non 
ebbe nessun risultato terapeutico, anzi duran¬ 
te la cura peggiorarono i sintomi dipendenti 
da iperfunzionamento tiroideo. 

Lo studio dell’alimentazione di questi ma¬ 
lati non risultò deficiente dal punto di vista 
vitaminico. 1 malati del secondo gruppo poi 
si ammalarono pocG doj>o essere giunti dai 
paesi di origine. 

Le fatiche fisiche non potevano entrare in 
causa perchè non erano state eccessive. 

Il quadro vitaminico è stato il seguente: 
normali i valori interessanti la vitamina A, 
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la vilamina B,. Per la vitamina C, mertre sì 
■sono trovati valori normali di ascorbacidemia, 
si è avuto in due casi, colla prova di carico, 
la dimostrazione di un deficit di saturazione. 
A alori normali si sono avuti per la vitamina 
PP e per la protrombina. 

Negative sono state lo prove ex adjuvanti- 
bus, nel senso clic i malati sottO]x>sti a cura 
con vilamina B, e C ad alte dosi non mo¬ 
strarono nessun miglioramento in rapporto 
•colla terapia. 

L’A. crede di non dover attribuire nessuna 
importanza al deficit di saturazione trovato 
por la vitamina C, |»erchè esso è stato molto 
modico. 

Il non aver trovalo un vero e proprio stato 
ìpovitaminosico responsabile del gozzo acuto 
non dice, naturalmente, che il gozzo acuto 
possa dare un deficit di saturazione vitamini¬ 
ca o che comunque le vitamine possano con¬ 
tribuire alla produzioni! della malattia. Ma li¬ 
no ad oggi non se ne è data la dimostra¬ 
zione. L. 


Edema da carenza alimentare. 

fP. Bku ssart. C. Ffuii.uet e .1. Sequeb. Lo 

Presse Mèdie., fi marzo 1943). 

Gli \\. ne hanno studiati ventun casi, tutti 
maschi, aduliti, giovani, senza lesioni epatiche, 
cardiache o renali, con edemi di tutti i gradi 
dalle infiltrazioni appena appariscenti fino al- 
Tanasarra. Contemporaneamente furono stu¬ 
diati come Controllo dodici soggetti sottoposti 
alla medesima di cita. 

La maggior parte di questi edematosi, clic 
sono stati studiati in un ospedale psichiatrico, 
era internata da più di due anni. Quasi tutti 
ci\evalic avuto un fortissimo dimagrimento (da 
25 a 50 chili) in coincidenza oolFinizio delle 
restrizioni alimentari. In prevalenza furono 
•colpiti i paralitici progressivi. 

Evidente è stata l’influenza del freddo, 
poiché i casi più numerosi furono fra no- 
\embre e ottobre, mentre diminuivano appena 
«cominciava il riscaldamento con arresto com¬ 
pioto in primavera. \e sono stati immuni i ma¬ 
lati dediti a qualche lavoro e chei perciò ave¬ 
vano supplementi alimentari. 

Gli edemi sono sensibili al decubito, tanto 
da scomparire rapidamente, anche in caso di 
a n a sa rea, colla sola permanenza, in lotto. 

Non furono osservate alterazioni dei riflessi, 
che invece sono sitate segnalate da altri. In un 
solo caso si ebbe una sindrome neuremiopati- 
ca che scomparve colla dieta carnea. 

La pressione arteriosa e il polso si sono man¬ 
tenuti quasi sempre normali. 

L'ipotermia invece è stata frequente. Sjles¬ 
so si è avuta diarrea sierosa abbondante o sen¬ 
sibilità vivissima ai raggi solari tanto da aver- 
■si con facilità eritema attinieo. 

In un caso si ebbe edema congiunti vale. 

Il fatto biochimico essenziale e costante è 
ripoproteinemia con rapporto sierina-globu¬ 
lina poco modificato e di regola non invertito. 


La colesteroìemia è per lo più abbassata. La 
doremi;), non ha mostrato modificazioni, men¬ 
tre la glicemia e l’azolemia si sono dimostrate 
piuttosto basse (ma questo si è verificato anche 
nei dodici controlli). 

La formula sanguigna mostra sempre un 
aumento dei polinucleati basofili, modificazio¬ 
ne che si ò sempre avuta! anche nei controlli. 
Ma non esiste nè anemia, nè modificazione 
della formula leucocitaria, nè del tempo di 
sanguinamene nè di coagulazione. 

Le urine non mostrano, elementi anormali. 
L'azoturia è diminuita, la cloruria normale. 11 
latto più notevole a carico delle urine è la po- 
liuria, clic in qualche caso ha raggiunto gli 
otto litri. Ma questa poiinria si è avuta anche 
nei controlli. 

Ce un periodo pi edematoso in cui la sola 
alterazione i ilevabile è la ipoproteinemia. 

1 diuretici e il regime aclorurato non hanno 
nessuna influenza sulla sindrome, come pure 
la vitamina B, e gli amino-acidi. II regime lat¬ 
teo è quello che ha dato i migliori risultati. 

Probabilmente la sindrome è prodotta dal 
h diminuzione della somministrazione di pro¬ 
teine alimentari, il che spiega perchè la pro- 
teinemia è il sintonia iniziale e costante. 

L. 


Ricordiamo l'Interessante pubblicazione : 

Dott. Prof. ANOREA FERRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

AD USO DEI MEDICI E DEGLI STUDENTI 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Medico 
nella R. Università di Roma. 

Riportiamo uno dei tanti significativi giudizi espres¬ 
si dalla Stampa Italiana e da personalità della scienza 
su questo libro del prof. Andrea Ferrannini. 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve «sue- 
« coto riassunto di Patologia speciale Medica, di un ” Epitome " 
« come si esprime l’autore, il quale, nello spazio di poco più di 

« 500 pagine, ha condensato quanto di più essenziale e di più si- 

< curamente acquisito esiste ai giorni nostri nell’ambito della Pa¬ 
li tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio 

• materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma¬ 
li lattie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi 

• fatta dall’autore è riuscita felice e chiara, cosicché il medico r 
U lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen 
« dio di patologia medica molto ben condotto e bene ag- 
M giornate», che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
a gli elementi fondamentali etnologici, fisiopaiologici, sintomato 
« logici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

• Ottima la veste tipografica del Manuale, edito dal Pozzi di Roma 

Ferdinando Micheli ». 

Da {Minerva Medica') Torino, n. 9. Anno XI della SecondaSerie) 
Caro Pozzi, 

u Grazie per l’ " Epitome ’’ dell’ottimo collega Andrea Ferran¬ 
nini, che vi siete compiaciuto mandarmi. Non esito a dirvi su¬ 
bito che nella produzione libraria del nostro Paese mancava una 
cosi snella ed utile guida del medico al letto dell’ammalato »- 

(da .. Il Policlinico ». 6 maggio XIV). GIUSEPPE SANARELLI. 

Volume di pagg. XII-524, con 151 figure in nero ed a 
colori nel testo. Prezzo: in brossura L. 5 6 + 5%; 
= L. 58.80. rilegato in tela L. 64 + 5 % = 
L 67,20 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, rispettivamente sole L. 5 3 
e sole L. 61 franco di porto in Italia, 

Per l’estero L. 5 5,90 e L. 63.90- 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta LUIGI 
POZZI, Editore, Via Sistina n. 14. ROMA. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Prof. S. Palazzi. Trattato italiano di Odonto¬ 
logia. Teirza edizione. Volumie primo, di 
pag. 788 e 842 figure; recando volume di 
pag. 787 e 1120 figure; terzo volume di 
pag. 915 e 967 figure. Casa Editrice doti. 
Francesco Vallar di, 1942-XXI, Milano, pr ez¬ 
zo dell'opera L.it. 500. 

Abbiamo avuto già occasione di recensire 
quest opera nella sua seconda edizione (« Il 
Policlinico )>, 1934, sezione pratica, n. 26, 
1933) ed ora segnaliamo ai lettori questa ter¬ 
za edizione che, a nove anni dalla pubblica¬ 
zione dalla seconda, si presenta notevolmente 
ampliata rispetto alla precedente. La quale 
( onstava di due volumi di complessive 1364 
pagine, mentre questa si presenta quasi rad¬ 
doppiata sia per il numero di pagine, quanto 
pej- il numero delle figure; Opera, diciamo 
subito, utile per il medico specialista in quan¬ 
to lutto lo scibile odontoiatrico è largamente 
(ruttato, utile anche per il medico generico col¬ 
lo. il quale, nei problemi odontologici, \ede 
talvolta fatti che hanno riflessi ed importanza 
di ordine» clinico generale. Oggi V odontoiatria 
è [ina prova obbligatoria p»'r Pesame di Stalo, 
è impossibile (Xìrtanto disconoscere la sua im¬ 
portanza non solamente noi riguardi degli stu¬ 
di, ma anche nei riguardi della profilassi e 
della terapia delle malattie dei denti. Questo 
libro, che ha avuto notevole fortuna, può dir¬ 
si unico del suo genere: non esistono altri 
Irattaiti ir Italia di questa mole, in cui la ma¬ 
teria è esposta in modo tanto circostanziato. 
Il primo volume che presenta una prefazione 
inolio lusinghiera del senatore Perna che defi¬ 
niva la seconda edizione un monumentale la- 
voro « ed opera veramente magistrale per la 
trattazione esauriente di tutti ,gli argomenti 
della materia », è diviso in quattro parti: la 
prima: storia della Odontoiatria, la seconda: 
anatomia, fisiologia e biologia, la terza: pa¬ 
tologia dentaria, la quarta: anestesia. Partico¬ 
lare rilievo merita la esposizione anatomica 
ed istologica, in cui numerose figure originali 
dell’Autore e dei suoi allievi della Clinica di 
Pavia, mostrano come» le ricerche scientifiche 
nel campo dell’anatomia microscopica denta¬ 
ria abbiano awito, nella Scuola diretta dal- 
PAulore, particolare sviluppo. Così anche lo 
studio patologico delle pulpopatie ha una pre¬ 
sentazione molto circostanziata per quanto si 
rii lolle all’istopatologia, illustrata pure da nu¬ 
merose ligure originali, del pari dicasi delle 
malattie del paradenzio che costituiscono un 
capitolo largamente studiato , in modo origi¬ 
nale dall’Autore.: La panie che riguarda l’à- 
nestesia è anch’essa interessante per le nume¬ 
rose illusiiazioni che rendono chiare le varie 
tecniche rii anestesia dei rami del trigemino 
e per la descrizione pure ben precisa ed esatta 
dell’anestesia generale ir? Odontoiatria. L’uso 


di strumenti 'per analgesia al (protossido d'a¬ 
zoto ad erogazione dosata e costantemente con¬ 
trollabile, permette, dice l’Autore, anestesie 
senza nessuna complicazione a perfetto rendi¬ 
mento e ad efficace risultato. Anche questo 
argomento presenta contributi dell’Autore e 
della sua Scuola. Il secondo volume è diviso- 
prue in quattro parli ed inizia con la roentgen- 
grafia cui seguono la semeiotica e terapia. Tan¬ 
to la prima parte che la seconda, sono; larga¬ 
mente trattate: la prima col corredo di nume¬ 
rose illustrazioni 0 di un atlante in cui sono 
riprodotte le principali lesioni roentgen elogi- 
che nelle loro varietà, riunite in un ricco a- 
llanle; la semeiotica e (terapia che espone in 
vari capitoli tutto quanto riguarda la diagno 
si e la chirurgia conservativa degli elementi 
dentari. La settima parte è dedicata alla chi¬ 
rurgia dentaria e l’ottava alle affezioni denta¬ 
rie e boccali inclusi i loro rapporti con la chi¬ 
rurgia' generale. 11 (terzo volume inizia con la 
parte nona, malattie dentarie e loro rapporti 
con la medicina e le specialità che interessa vi¬ 
vamente il medico pratico. Sono qui illustrate 
tutte le malattie dentarie in relazione alla cli¬ 
nica medica generale allapparalo uditivo, ocu¬ 
lare, al tegumento cutaneo, al sistema nervo¬ 
so, alle malattie infettive, all’apparato gastro 
intestinale, alle malattie del ricambio eco. eco. 
Non sono omesse le malattie professionali de¬ 
gli odontoiatri e un capitolo sull apparato den¬ 
tario e malattie del lovoro. La patite decima: 
traumatologia, tratta le lussazioni e le fratture 
dei denti e le lussazioni e le fratture dei ma¬ 
scellari. Un capitolo apposito sviluppa il te¬ 
ma delle fratture mascellari da armi da guer¬ 
ra die lesperienza dell’Autore mostra in Uniti 
i suoi particolari illustrati da numerose radio¬ 
grafie e da numerose fotografie di casi llattati 
durante la guerra 1915-18, durante la guerra 
etiopica, spagnola 0 durante il conflitto pre¬ 
sente. L’undicesima parte, la prostesi, tratta 
della clinica prostelica e della propedeutica 
odontotecnica. Vi sono numerosi capitoli che 
sviluppano i vari argomenti di cui si compóne 
questa suddivisione della specialità;: protesi 
metalliche, protesi in vulcanite, protesi fisse 
e protesi mobili. Segue la parte dodicesima de¬ 
dicata alle resine sintetiche, che hanno avuto 
in questi ultimi anni particolare diffusione c 
che sono state proposte e studiate |>cr il primo 
in Italia dall Airtore dell’opera. La Clinica di 
Pavia infatti, ha indagato e sperimertato in 
modo particolare questi mezzi protelici ed at¬ 
traverso le sue realizzazioni, sono state date 
notizie fondamentali per il loro impiegò dive¬ 
nuto oggi vastissimo. La tredicesima parte par¬ 
la dell’ortopedia dente-facciale e qui, coll’e- 
sposizione dei vecchi (metodi:, vi è anche la 
trattazione del metodo di ortopedia funzionali- 
detto ((-bioiiieccanico» che ha così notevole 
importanza dal punto di vista della diffusione 
di questi interventi in quanto sono di minimo 
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costo e (li agevole applicazione. Segue un’ap¬ 
pendice elio tratta le nozioni di medicina le¬ 
galo odontologica, gli elementi di tecnica mi¬ 
croscopica dentaria, 1 insegnamento deH Odon. 
toiatria m Italia e nelle altre nazioni e le o- 
pere assistenziali odontoiatriche dall’anno 1000 
ad oggi. 

PiiasMimendo il nostro giudizio su questa 
vasta o|iera' per i moliti contribuii dell’Autore 
•c della sua Scuola, dobbiamo dire che essa ha 
importanza notevole per la letteratura italia¬ 
na in quanto costituisce up libro die aggior¬ 
na le cognizioni odontoiatriche a tutto l'anno 
1942. Pei i medici generici ha speciale im¬ 
portanza il capitolo sull'infezione focale che, 
largamente studialo dalla scuola del Frugoni, 
ha avuto, in questa o|>era, una trattazione r ias¬ 
suntiva, ma largamente documentata di tutto 
quanto in questi ultimi anni è stalo serri lo a 
j:ro|tosilo di queste affezioni. Dal lato Ilito¬ 
grafico, l'o|XTa si presenta in mode molto de¬ 
gno, la stampa è ben curata su carta di lusso. 
.Molte figure sono a colori e costituiscono illu¬ 
stra/ioni originali che facilitano notevolmente 
la comprensione del testo. C. F. 


CENNI BIBLIOGRAFICI {l > 

k. Mylii s. lilieumatismiis inni t ug-e. Pag. 92 
con 15 ligure in palle» a colori. Kd. Stein- 
koff. Drcsden, 1942. Prezzo ILM. 5,25. 

L’argomenlo svolto dallA. è di glande in¬ 
teresse soprattutto perchè esso costituisce an¬ 
cor- aggi un rapido dell’olltalmologia assai di¬ 
scusso e ben lungi dall’essere chiarito. Difal¬ 
li, come nota il Mylius, troppo facilmente» in 
{tassalo si è fatta diagnosi di affezione reu¬ 
matica in una malattia oculare che {>oi è ri¬ 
sultala dì ben altra eziologia man mano die 
le nostre conoscenze di patologia sono pro¬ 
gredite (\. per esempio il caso della cheratite 
pa re neh i mali osa). 

L'incertezza che rogna ancor oggi sui rap¬ 
porti tra occhio c malattie reumatiche è in 
gran parte dovuta secondo PA., al fatto (ho 
la letteratura oftalmologie^ non ha sognilo 
Devolversi del problema « reumatico » secon¬ 
do le vedute più moderne. Perciò il Mylius, 
prima di addentrarsi a svolgere l’argomento 
prefìssosi, riassume brevemente le principali 
leorie sul reumatismo, sostenendo che solo il 
reumatismo articolale acuto è una malattia ve- 
ra e propria ben definita, mentre luttp le al¬ 
ile fonile sono solo un sintomo di malattie 
le quali possono avere le più disparate ecolo¬ 
gie. L A. dimostra poi di non credere ad una 
origine infiammatoria ipercrigica del reumati¬ 
smo. 

In capitolo Nieno dedicato al reumatismo 


(1 Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera Ja recensione. 



articolale acuto, c vi si ricordano certe con¬ 
giuntivi! i acute con esame batterioscopico ne¬ 
gativo le quali | rosso no precedere la forma ar¬ 
ticolare, le iridociclili, lo episcieriti, le embo¬ 
lie dell’arteria centrale retinica specie se vi è 
contemporanea endocardite, le ncuriti ottiche. 

Il terzo capitolo riguarda il reumatismo 
cronico e vengono trattate in modo dettaglia¬ 
lo le infezioni focali che l’A. ritiene essere 
molto più rare di quanto non si creda. Parti¬ 
colare attenzione viene rivolta alla spondilar.ì 
trite» anchilojroietica, la quale dà un’irilc reci¬ 
divante accompagnata successivamente da in¬ 
torbidamento del yilreo, cataratta complicala, 
aumento di tensione endoculare e compromis¬ 
sione grave del visus. 

Vengono poi trattate dal lato clinico le co¬ 
spetto forme reumatiche dell’uvea, della scle¬ 
ra e della congiuntiva dimostrando quanta, at¬ 
tenzione occorra fare prima di attribuire una 
data malattia oculare al reumatismo, diagno¬ 
si che, secondo Mylius, è il più spesso sino¬ 
nimo di « criplcgenetica ». F. S. 


B. Dwilbivhu. The mnsticuicry céfect. Supple- 
iiicntiim CXXXIX di Acta Medica Scandirla, 
vica, 1942. pa'gg. 154, tav. 04, tig. 8. Lumi 
Hàkan Oblssor:s Boektrvckeri, 1942, s. j». 


L'argomento interessa solo gli specialisti. 
La prima parte della monografia è dedicata 
all'esame dei metodi usati e alla descrizione di 
un metodo d'esame proposto e attuato dall'au¬ 
tore. 

La seconda parte riguarda la masticazione 
in rapporto col sesso e coll’età. 

I metodi di studio della masticazione sono 
diversi, quello di Lliristiensen colle nocciuole, 
quello di Jiiul celle noci di cocco, quello di 
(«elman colle mandorle dolci. II metodo di 
Dahlberg consiste nel far masticare dei cilin¬ 
dri di gelatina con solfato di bario più una 
sostanza colorante rossa, e noi dividere il ma¬ 
teriale masticato mediante uno s| ecialc appa¬ 
recchio elio Io seleziona secondo la grandezza 
dei frammenti. 


Le ricerche eseguite su 917‘persone hanno 
dimostrato che una cattiva dentatura non mo¬ 
difica il numero degli atti masticatori necessari 
a rendere deglutibile un boccone e clic i 1 k ru¬ 
bini di sette anni hanno bisogno per questo di 
un numero di atti masticatori inferiore a quel¬ 
lo che è necessario ai bambini più grandicelli 
e agli adulti. 

L’ellicacia della masticazione va di pari pa-- 
so colla deteriorazione dei denti e» alla defi- 
ienza non si rimedia con un aumento del nu¬ 
mero degli atti masticatori, ma con speciali 
accorgimenti nelle manovre del masticare. 

L’A. ha studiato anche l’effetto masticatorio 
in rapporto colle protesi dentarie. 

Il lavoro, corredato da numerose tavole e da 
varie illustrazioni termina con la bibliografia 
dell'argomento. L. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 27 novembre 1942-XXI 
presiede il Prof. C. Frugoni, presidente 

Cenni storici ed indicazioni cliniche dell’apicolisi con pnx ex" 

traplenrico nella cura della tubercolosi polmonare- Relazione 

Prof. A. Omodei Zorini. — L’O. ricorda le va-, 
rie fasi e le varie tecniche attraverso le quali è 
venuto maturando i' problema dell’apicolisi, con 
pnx exlrapleurico, che si è finalmente avviato 
in questo ultimo decennio alla sua pratica solu¬ 
zione. La prima e quella del piombaggio paraj- 
f ini co alla Baer , che ha dominato il campo sino 
al 1932. Dal 1932 datano gli studi dell’O.sul- 
1 apieoiisi senza piombaggio, tempo preparatorio 
alla 3 a fase, del pneumotorace extrapleu Hcq già 
preconizzato e proposto dall’O., ma non attuato 
per difficoltà tecniche. Il pnx extrapléurico chi¬ 
rurgico ha finalmente trovato nel 1936, per opera 
di Graf e di Schemi la tecnica più indicata, clic 
con qualche variante si usa generalmente dagli 
AA. italiani e stranieri. 

luttavia, il progresso di tale metodo terapeu¬ 
tico è ancora stentato ed irto di ostacoli per va¬ 
rie complicanze che si possono presentare nel 
decorso della cura post-operatoria, sopratutto per 
le emorragie, l e suppurazioni precoci e tardive e 
la tendenza sinfisaria della sacca gassosa, prima 
che si possa raggiungere un buon risultato clini- 
co. Tali complicazioni sono evitabili nel maggior 
numero dei oasi con una rigorosa condotta tera¬ 
peutica che verrà esposta dal collega Abruzzini. 

Dal lato medico ha la massima importanza la 
giusta indicazione clinica. Quali sono i criteri che 
devono guidare il medico per una buona indica¬ 
zione? Essi sono d’indole generale e locale: 

A) Criteri dandole generale r — I malati 
possono essere operati anche in età giovanile (dai 
10 anni in su) o presenile (fino a 60 anni); le 
condizioni generali possono anche essere scadenti, 
i processi polmonari bilaterali, purché incipien¬ 
ti; la evoluzione dei processi morbosi deve es.- 
sere stazionaria o subfebbrile, non mai acuta nò 
a rapida tendenza diffusiva. 

B) Maggiore importanza hanno i criteri locali. 
Le caverne devono essere recenti e dinamiche, di 
piccole dimensioni (al disotto di 3-4 centimetri 
di diametro,) e situatei nel 3® superiore del pol¬ 
mone. Bisogna inoltre escludere i successi origi¬ 
nati da focolai essudativi acuti come lobi ti, pneu- 

moniti caseose confluenti a rapido sviluppo tisio- 
geno. 

L’O. passa in rassegna le principali forme eli- 
niche indicate per l’intervento, illustrando per 
ciascuna alcuni radiogrammi dimostrativi: 

1) La tbc. produttiva micronodulare e micro¬ 
cavitaria degli apici polmonari e delle regioni sot¬ 
toclavicolari; 

2) La lisi circoscritta cavernulare delle regio¬ 
ni apicali e sol tool aveari; 

3) La tbc. cronica ematogena miliare o nodu- 
lare con caverna unica o multipla unilaterale, li¬ 
mitate alla metà superiore del polmone; 

4) La tbc. cronica circoscritta bilaterale, quan¬ 
do è limitata ai -lobi superiori ed ha un carattere 
stazionario o subevolutivo. 

Le forme essudative di infiltrati, lobiti. pneu- 
monili e broncopolmoniti caseose, come pure le 
vecchie tisi u!cerofibrose o ulcerocaseose con ca¬ 


verne voluminote e diffusione anche al 3° medio 
inferiore del polmone, non costituiscono in gene¬ 
re una buona indicazione clinica. Così pure le 
caverne isolate stazionarie localizzate ai campi 
apicali. 

L’apicolisi con pnx exlrapleurico può essere at¬ 
tuala bilateralmente, pure in associazione con 
un pnx inlrapleurico controlaterale o con una 
frenico-exeresi omo- o controlatera’.e. È meno in 
dicata l’associazione con una plastica controla¬ 
terale. 

Quando il pnx extrapleurico ha una netta ten¬ 
denza sinfisaria, sarà necessario ricorrere all’oleo- 
torace exlrapleurico o alla plastica sostitutiva. 

Il campo d’azione è talora comune con quello 
delle plastiche circoscritte dell’apice. 

L’O. traccia infine un parallelo tra apicolisi 
con pnx extrapleurico e toracoplastiche apicali, il¬ 
lustrando i vantaggi e gli inconvenienti di en¬ 
trambi i metodi. 

Per l’attinenza degli argomenti, prima di apri¬ 
re la discussione, il Presidente dà la parola al 
prof. P. Abruzzini. 

Tecnica operativa, condotta della cara, complicanze e risaltati 

dell’apicolisi con pnx extrapleurioo. 

Prof. P. Abruzzini. — L O. dopo brevi cenni 
storici parla rapidamente della tecnica, della con¬ 
dotta post-operatoria e delle eventuali complica¬ 
zioni (emorragia post-operatoria, suppurazione)! 

Secondo l’O. i risultati sono ottimi, e in base 
alla sua casistica, possono raggiungere sicuramen¬ 
te la guarigione l’80% dei casi trattati. 

Il Presidente apre la discussione ed ha la pa¬ 
rola il prof. Gliiasserini, il quale domanda al prof. 
Abruzzini se, per ottenere il ,pnx extrapleurico, 
non sarebbe per caso utilizzabile l’apicolisi per via 
anteriore, che egli ha avuto occasione di esegui¬ 
re in centinaia di casi in occasione di simpateclo- 
mie cervi co-toraciche. 

Il prof. Morelli si compiace col prof. Omodf.i 
Zori.m e con il suo collaboratore prol. Abruzzini 
per i buoni risultati ottenuti e .per i migliora¬ 
menti apportati alla tecnica e alla conflotta del 
pneumotorace extrapleurico. Tuttavia osserva che 
dalla visione dei casi presentali è possibile rite¬ 
nere che le indicazioni sono molto analoghe a 
quelle! da lui prospettate per il velario apico-ascel- 
lare per cui ebbe a riferire in unaf delle prece¬ 
denti riunioni. Quest'ultimo intervento avrebbe 
il vantaggio di essere di più semplice attuazione 
tecnica, di dare risultati nel volgere di pochi 
mesi e di non incorrere nelle facili complicazioni 
dello extrapleurico. Inoltre per le caverne ben 
costituite egli preferisce 1 aspirazione endocavita- 
ria. Ambedue questi procedimenti sono applica¬ 
bili bilateralmente. In tenia di pneumotorace 
extrapleurico E. Morelli prospetta ai due autori 
la possibilità di attuare Io svincolo del diaframma 
paralizzato della parete toracica. Tale intervento 
dovrebbe avere lo scopo di permettere un più 
cospicuo e più facile sollevamento del muscolo 
per liberazione dalle sue inserzioni costali. 

I vantaggi che ne potrebbero derivare potrebbe¬ 
ro essere notevoli specialmente nei casi di lesioni 
estese e in associazione con un velario, apico- 
asce Ilare. 

LO.-prega il prof. Abruzzini ad esaminare le 
possibilità tecniche. 

Rispondono agli 00. il prof. Omodei Zorini per 
la parte clinica; il prof. Abruzzini per la .parte 
chirurgica. 
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Presenza di un’acglutinina anti-N nel siero di sangue di una 
malata di ittero emolitico. 

(Contributo allo studio delle reazioni da trasfu¬ 
sione in genere, nelle anemie emolitiche in ispe- 
cìq). 

Prof. F. Gorelli e Dott. K. Rogami. 1! primo, 
anche a nome del doti. Nogari, espone il caso og¬ 
getto della comunicazione. 

Trattasi di una signora di 62 anni, affetta da 
tipico ittero emolitico, che aveva ricevuto tre suc¬ 
cessive e distanziale trasfusioni sanguigne rispet¬ 
tivamente con datori del suo stesso gruppo (A) ed 
una volta con un datore universale. Dopo ogni 
trasfusione era stala colta da brividi intensi con 
febbre che raggiungeva i 40° e che durava, ac¬ 
compagnala da condizioni generali assai depresse, 
por circa una decina di giorni. Allo scopo di ac¬ 
certare la causa di tali notevoli disturbi, j>er i qua¬ 
li si era dovuta sospendere la terapia trasfusio¬ 
nale costituente l'unico mezzo per tentare di met¬ 
tere la paziente in condizioni di sop|»ortare l’in¬ 
tervento operatorio, si studiarono a fondo le carat¬ 
teristiche gruppo-specifiche del sangue in oggetto. 
Si vide che esso poteva venir classificato con la 
formula AMp, vale a dire che nei suoi globuli rossi 
erano contenuti gli agglulinogeni A ed M, mentre 
nel siero esisteva l’aggluti'nina anti-B. Si potè, 
però, in seguito, subito escludere che i disturbi 
notati fossero legati ad anormalità riferibi'p agli 
agglutinogeni e l’attenzione degli AA. si polari/, 
zò sul siero nel quale esisteva, evidentemente, 
una notevole proprietà agglutinante oltre quella 
anti-B. In seguito a numerose ed attente ricerche, 
che saranno dettagliatamente descritte nel lavoro 
in esteso (il «piale verrà pubblicalo su « 11 Poli¬ 
clinico», Se/., prat., 1943), si potè alfine indivi¬ 
duare tale proprietà con una agglutinina anti-.Y 
Successive provo di assorbimento dettero In, con¬ 
ferma dell’esattezza «Iella diagnosi, la cui ripro¬ 
va si ebbe constatando che in tutti e tre i san¬ 
gui «lei precedenti tintori esisteva il fattore \ e 
che, invece, con il sangue «li un soggetto AM, nel 
quale si era potuto escludere la presenza anche «li 
un eventuale N debole, !e trasfusioni erano otti¬ 
mamente sopportale tanto che si poterono ripe¬ 
tere, anche ravvicinate, per ben 13 volte. Pure il 
«angue «li un altro datore AM non delle «lisiurbi, 
e così fu possibile portare la paziente, la cui at¬ 
tività emolitica era notevolissima, da 1.200.000 a 
3.000.000 «li globuli rossi e metterla in gradò, 
«juando già stava per essere abbandonala al suo 
destino, «li sopportare ottimamente la spleneclo- 
mia. 

Il caso ba un imporlanzi notevole sia per la ra¬ 
rità «lei reperto (solo un'altra volta nella lettera¬ 
tura mondiale è stata descritta la presenzi di 
un'agglutinina anli-N naturale nel siero umano, 
da .parte dei giapponesi Iseki e Fukau), sia per 
l’utilità del trattamento istituito (essendo riu¬ 
sciti con trasfusioni ripetute e ravvicinate a mi¬ 
gliorare, come difficilmente è dato di veliere in 
casi di ittero emolitico, le condizioni ematolo¬ 
giche della paziente), sia perché, per la prima 
volta si sono potuti osservare e descrivere «lei 
disturbi in vivo avvenuti per incompatibilità non 
di gruppo, ma di sottogruppo (M ed N), sia infi¬ 
ne, per i quesiti teorici «die il caso suscita in me¬ 
rito ad un eventuale valore eziologico da «lare a 
questa o >a«l altre simili siugoralità sierologiche 
nelle forme emolitiche. 

11 caso, «la ultimo, si presta a considerazioni «li 
notevole importanza medico-legale giacché il ri¬ 
trovare sia pur raramente delle agglutinine anor¬ 


mali. fa ribadire il concetto di «Ilare sicuro affi¬ 
damento, nel', individualizzazione del sangue, u- 
nicamente a quelle determinazioni convalidate 
dalla dimostrazione della presenza o meno degli 
agglutinogeni. 

Storia non comune di un tumore dell’orbita. 

Prof. A. Chiasserai. — L'O. riferisce su di un 
caso dii tumore dell’orbita sinistra apparentemen¬ 
te primitivo, e che venne asportato in blocca 
(con conservazione del bulbo oculare) per via 
Irausfroi itale. Dopo una guarigione clinica di cir¬ 
ca 2 anni si ebbe recidiva. Furono eseguiti altri 
Ire interventi, clic permisero di asportare !e re¬ 
cidive. nonché «in meningioma olfattivo. 11 pa¬ 
ziente venne a morte dopo circa 31/2 anni dalla 
prima operazione |>er complicazioni meningee. 
I.'autopsia permise di constatare la esistenza di 
altri «lue tumori: un meningioma Icmporo-sfe- 
noidale ed uno parasagitlalo. 

L’O. fa «ielle considerazioni di ordine clinico- 
operai ivo ed istologico. 

Il Segretario: T. Lucherini. 


TRIBUNA LIBERA 

Sul trattamento insiliinico dei tumori ma¬ 
ligni. 

Riceviamo : 

Spelt Direzione del « Po'idillico » 

Nel n. 10 «le’ « Policlinico », Roberti e Casali fan¬ 
no due incisivi rilievi a quanto ho scritto nel mio 
«> Contributo .«1 metodo della dezuccherazione nel 
cancerosi ». 

Quanto al primo, faccio notare come la comuni¬ 
ca/ione di Roberti e Casati all’Accademia Medico- 
Fisica Fiorimi ina del febbraio 1942 ò posteriore alla 
prima comunicazione di Briìnings. che è del gen¬ 
naio 1941. Anche Rondoni (L'Attualità Medica, 
19,42. p. 58), dopo aver ricordalo in proposito i la¬ 
vori londamenlali di Warburg e i suoi, e quelli 
di Silberstein e di Briinings, dice che <« i due ita¬ 
liani hanno adottato un metodo «li ipoglicemizza- 
/ione a tipo di vero shock, ma sostanzialmente 
non hanno detto o fatto nulla «li nuovo ». 

Quanto a! secondo, debbo dire che non essendo 
riuscito in alcun modo a mettermi in rapporto con 
Roberti e Casali neanche facendo scrivere dal mio 
direttore al loro, mi son dovuto attenere a quanto 
è apparso al n. 4-(» (1942) de « L*AlIuà’iIà Medica » 
in cui a pag. 58. in un redazionale sul trattamento 
iusulinico del cancro è detto testualmente così; 
<« \bbiamo altii lo informazioni presso il prof. M. 
/alla, direttore della Clinica neuro-psichiatrica di 
Firenze, ove gli esperimenti erano stati eseguiti; 
egli rileva come la Clinica sia rimasta estranea 
ag i esperimenti, eseguiti nei locali della Clinica 
per la concessione dell’Amministrazione e col di 
lui consenso, ma all’infuori di ogni controllo; sono 
stati pochissimi e non probativi e vennero fatti so¬ 
spendere dopo la pubblicità datavi nella stampa 
politica ». 

Dopo «[«lesta dichiarazione così precisa non mi 
consta che Roberti e Gasati abbiano ulteriormente 
insistilo. 

Grazie del 1 ’ospi ta’ ità. 

(Clinica medica della R. Università di Bari) 

Francesco Caputi 

★ 

★ * 

Con questa replica consideriamo chiusa la pole¬ 
mica. La Redazione 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Patogenesi diencefàlica di discinesie colecistiche 

a tipo clinico di colica. 

Le alterazioni dell 'attività diencefalica, nota 
<>. Bossi ( Giorn . di clin. med ., 30 die. 1942), 
sono legate a disturbi ne uro vegetativi. L’atti¬ 
vità visceromotoria ipotalamica ò fra le varie 
attività diencefaliche la meno studiala. 

La stimolazione dell’area diencefalica 1 alte¬ 
rala., dà cessazione immediata della peristalsi 
con perdita del tono dello stomaco e del te¬ 
nue, mentre la stimolazione delle fibre par¬ 
tenti dall’ipotalamo posteriore provoca cadu¬ 
ta brusca del tono vescicale e la stimolazione 
del luber dà ipertonia e ipermotilità gastri¬ 
ca. Si sa anche che i ituihori diencefalici dàn- 
no caduta del tono e diminuzione della moti¬ 
lità gastrica, intestinale e vescicale. 

Si è attribuita al diencefalo anche un’azione 
provocatrice di erosioni gastrointestinali e 
quindi (gli si è data importanza nella genesi 
dell'ulcera gastroduodenale. 

Clinicamente e sperimentalmente nulla si 
h scritto dei rapporti fra motilità della colg- 
cisli e diencefalo, se si esclude un caso di Bu¬ 
fano, il quale ha descritto un caso di sindro¬ 
me cplecistcdiscinetica su base disvegetativa. 

L’À. ne descrive due casi. Il primo riguar¬ 
da u(na donna trentatreenne ricoverata con 
una sintomatologia chiara di colica epatica e 
che presentava dei disturbi cndocrino-meta- 
bolici e neurologici che nulla avevano a che 
fare colla colica e precisamente obesità, esof¬ 
talmo, ami mia, che si dovevano interpretare 
come postumi di un’encefalite sofferta da 
bambina. Disturbi elio possono essere inter¬ 
pretati come un Basedow si possono avere 
per lesioni diencefaliche. 

L’esame colecistografico non dimostrò nes¬ 
suna alterazione a carico della cistifellea nè 
dal | unto di vista morfologico nè da quello 
funzionale. 

Nel secondo caso si avevano dei disturbi 
certamente diencefalici (alterazioni mestruali, 
diminuzione della libido e un'anomalia sel¬ 
lale). Inoltre aveva una diminuzione notevo¬ 
lissima del peso corporeo (30 kg). Anche in 
questo caso le coliche epatiche che prevale¬ 
vano nella sindrome non trovavano la loro 
giustificazione in alterazioni morfologiche del¬ 
la cistifellea che presentava una notevole dis¬ 
cinesia per atonia. 

I n terzo caso è descritto, ma la mancanza 
di uno studio completo (mancano radiogra¬ 
fie craniche) consiglia a non tenerne conto 
còme dei due casi precedenti. 

L’A. crede di poter concludere dallo studio 
dei suoi casi che certamente il diencefalo rien¬ 
tra per molto nella sintomatologia delle coli¬ 
che epatiche con discinesia colecistica, ma 
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non si sa se esso abbia influenza per una azio¬ 
ne sul simpatico e sul vago è se il disturbo 
dipenda da Iasioni ipotalamiche o ipofisario. 

L. 

Vitamina A ed emeralopia negli epatici. 

Il fegato ha importanza capitale nell’accu¬ 
mulo di risèrva di vitamina A da una parte e 
nell’elaborazione della vitamina A a spese del 
carotene dall’altra parte. Secondo Domagk e 
Dobeneck la vitamina A si mette in riserva 
nel sistema reticolo-endoteliale e precisamen¬ 
te nelle cellule di Kupffer. La cellula epatica 
invece interviene nella trasformazione del ca¬ 
rotene in vitamina A. 

Si de\e quindi pensare che esista un distur¬ 
bo nella ferma iene e nell’accumulo di vita¬ 
mina A nei maiali di fegato e specialmente 
nei cirrotici e negli itterici. Esiste negli epa¬ 
tici un sintonia, l'emeralopia o abbassamento 
dell'acuità visiva crepuscolare, che è certa¬ 
mente in rapporto colla vitamina A, che è le¬ 
gata alla funzione retinica. 

N. Fiessinger p H. Torres (Le Presse mèdie., 
17-20 dicembre 1941), dopo aver dosato nel 
.sangue circolante di soggetti sani la vitamina 
A, l’hanno dosata in malati di Utero da riten¬ 
zione c di cirrosi epatica con ascite. In due 
malati con ritenzione biliare e Utero, che non 
presentavano segni di insufficienza epatica, es¬ 
si trovarono nel sangue un tasso normale di 
vitamina A e di carotina, mentre in 10 casi 
di cirrosi epatica il tasso trovato è stato sem¬ 
pre notevolmente superiore al normale per 
quanto riguarda la carotinemia, mentre la vi¬ 
tamina A si è dimostrata hi disotto del nor¬ 
male. 

Eoi sovraccarico di vitamina A per via ora¬ 
le essi hanno osservato che l'assorbimento 
della vitamina A si compie normalmente an¬ 
che nei malati di cirrosi epatica, ma che l’au¬ 
mento della vitaminemia si compie in manie¬ 
ra insuffìcienite, perchè non persiste oltre ven- 
tiquattr’ore. 

Nei Cirrotici l’emeralopia, studiata col pro¬ 
cedimento adaptometrico di Pieron, è stata 
presente sempre, ma non è mai stata in rap- 
porto col grado di deficienza vitaminica 

L. 

Un nuovo metodo per la cura delPittero rpato- 

cellulare. 

Partendo dalla constatazione della oscurità 
dell’intimo meccanismo attraverso il (piale il 
drenaggio delle vie biliari produce la guari¬ 
gione dell’Utero epatocellulare Dick (Deip. 
med. Wschr ., 20 novembre 1942) ha fatto 
complessivamente in 16 casi personali dei ten¬ 
tativi di cura per mezzo del blocco novocaini-* 
co dell’innervazione simpatica del fegato. I.a 
tecnica consiste nella iniezione di 30-40 cc. 
di novocaina 1/2 % con adrenalina, per via 
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epici ma le, Ira ll a e 12 a vertebra dorsale. La 
iniezione viene ripetuta ogni 2-3 giorni fino 
a miglioramento. 

L osservazione clinica aveva già registrato la 
guarigione di casi anche gravi di iltero e|iato- 
cellulare, doj>o interventi occasionali sull ad¬ 
dome superiore*, quali laparatomie esplorative, 
biopsia del fegato, splene-ctoni ia, paracen- 
tesi, ecc. 

Il metodo, nelle mani dell'A., ha fallito sol¬ 
tanto in cinque casi, dei quali due si dimo¬ 
strarono in realtà casi di ittero da occlusio¬ 
ne calcolotica del coledoco e gli altri tre casi 
di ittero neoplastico. Secondo Dick il metodo 
può servire dunque anche a scopo diagnostico. 

Xa turai niente se il danno apatico è ormai 
tale che ogni capacità rigeneraii\a sia compro¬ 
messa, il metodo fallisce. Esso sarebbe dun¬ 
que adatto sopra! ut lo ai casi lie\i. per preve¬ 
nirne! raggravamelo, l'evoluzione atrofica o 
cirrogena. 

.Ma anche in casi gravi è stalo ottenuto il 
successo. 

In un caso la puntura dello strazio epidu- 
rate provocò collasso; l’iniezione di novocaina 
non \enne eseguita, ma il malato guarì. Può 
dunque bastare il solo trauma di un collasso 
a determinare la guarigione dell ittero calar- 
rale? M. Coppo. 

Il blocco della collaoestenml nella cura delle 
arteriopatie spastiche. 

-M. battezzati {Minerva Medica , fase. 51, 
1942) .premette che concetti ed esperienze già 
vecchi avevaro stabilito come l’eccitamento 
nervoso parasimpatico verrebbe trasmesso 
dall acetilcolina e cesserebbe per azione della 
colmereste rasi che blocca Pace tilcol ina. Poi¬ 
ché 1 eserina o la prostigmina che ne è l’e¬ 
quivalente» hanno la proprietà di inibire in 
vitro 1 azione idrolizzante della colinoestcrasi 
sulla acetilcolina e poiché dopo una iniezione 
di eserina si verifica un accumulo di acetilco- 
lina nei luoghi dove questa si forma, si è sup¬ 
posto che l’azione parasimpatica dell’eserina e 
prostigmina si realizzasse attraverso il bloc¬ 
co dell azione idrolizzante della colinoestera- 
si, donde la conseguente azione vagale dell’a- 
ceitilcohna rimasta libera e attiva. L A. ha 
pensato di mettere a profitto l’azione della 
prostigmina, poiché secondo i supposti enun- 
liali un accumulo di acetilcolina per azione 
diletta attraverso il parasimpatico doveva por¬ 
tare a dei miglioramenti del circolo deter¬ 
minando una vasodilatazione periferica. 

15 casi di artropatie spastiche dal morbo di 
billrolh-buerger a obliterazioni vasali acute, 
endoarteriti obliteranti, sindromi di Raynaud, 
acropa restesi e, aerocianosi, congelamenti', iper¬ 
tensione essenziale ed arterioselerotica soncj 
stati sottoposti a trattamento con prostigmi¬ 
na, con risultati sodldi stiaccimi Iper un’azio¬ 
ne di quest ullima sul circolo collaterale. 

Bendando 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

Alcuni aspetti del ricauibio idrosalino nel 44 goz*- 

zo acuto,, 

I*. (.eresa e G. F. Rubino (Minerva medica,. 
S febbraio 1943) hanno partecipato alle ricer¬ 
che fatte dalla scuola di Gallina per identifi¬ 
care la causa del gozzo acuto osservato fra le 
truppe, recentemente (1940-1941) studiando il 
ricambio idrosalino. 

Da mollo tempo sono note le influenze eser¬ 
citale dalla tiroide sul ricambio idrosalino co¬ 
me pure il comportamento degli elettroliti nel- 
I iperl iroidismo. A queste nozioni si ricollega 
1 azione diuretica dei preparati tiroidei nel mi- 
xedema e Fazione diuretica degli stessi prepa¬ 
rali anche nell'uomo normale. La tiroxina au¬ 
menta l’eliminazione del Na e del Gl, pur la¬ 
gnando immutala la diuresi. La tiroidina au- 
inonta la cloruria nell edema di origine renale - 
e cardiaca. Lo iniezioni endovenose di cloruro 
di sodio aumentano la diuresi nel m. di Ba- 
sedow. mentre la riducono nel mixdema. 

Nell’ipertiroidismo alcuni hanno trovato un 
aumento della cloremia, nel mixedema ijioclo- 
remia. 

(•li VA. hanno notato nei loro casi poli uria 
con eliminazione aumentata di cloruro di so¬ 
dio e questo sarebbe dovuto al flusso di acqua 
e di Nat.1 dai tessuti al sangue. Il flusso idri¬ 
co. ricco di cloruri e di Na, è invece povero 
di K e questo spiegherebbe la potassiemia ten¬ 
denzialmente diminuita. 

Alla base di tutti i fenomeni registrati sta 
certamente Fidrofilia diminuita dei tessuti, 
che è uno dei fattori che più incidono sul me¬ 
tabolismo idrico indotto dall’azione tiroidea. 

Il protrarsi della poi in ria per un lungo tem¬ 
po dopo l’insorgenza della sintomatologia (cir¬ 
ca-duo mesi) si deve al fatto che istologica¬ 
mente il quadro 'patologico regredisce solo 
molto lentamente. 

Anglesio ha emesso l'ipotesi che il gozzo a- 
cuto rappresenti una sindrome polighiando- ' 
lare, con manifestazioni tiroidee più evidenti 
delle altre manifestazioni endocrine. L’esisten¬ 
za di una poli uria durevole fa pensare ad una 
partecipazione ipofìsaria, però contro questa 
ipotesi stanno i dati del tasso ematico ed uri¬ 
nario degli elettroliti. 

(•li AA. ritengono che la poli uria del gozzo 
acuto sia espressione di un’esaltazione funzio¬ 
nale della tiroide. L. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

A. Salmon. Il sistema nei coso vegeto li co nella re¬ 
golazione della veglia e del sonno. Tip. Studium, 
Napoli, 1942. 

G. Pieri. Contributo allo studio della fisiologìa 
del sistemet nervoso vegetativo nell'uomo. Tip. 
Nicolai, Firenze, 1942. 

V. Petti nari. Quindici mesi di chirurgia dj guer¬ 
ra in. territorio occupalo dal nemico. L. Cannel¬ 
li, Bologna, 1942. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza sanitaria della C. R. I. 

Nel quadro dell'assistenza sanitaria in tempo di 
guerra la Croce Rossa Italiana può ben andar fiera 
di aver contribuito, e di contribuire ogni giorno 
più con le sue migliori energie, al potenziamen¬ 
to e alla piena efficienza di quella sua vasta ope¬ 
ra di umana solidarietà, che il popolo nostro ha 
così bene imparato ad apprezzare, favorendone i 
benefici sviluppi con ogni consenso e con il più 
allo spirilo di adesione. 

Il popolo, infatti, nella Croce Rossa non vede 
soltanto l’Istituto che fu sempre presente sui 
campi di battaglia, al seguito delle truppe Eri- 
Iree nel 1895, come in Tripolitania nel 1913. in 
Serbia, in Bulgaria, in Montenegro, in Grecia nel¬ 
la Campagna 1912-13 come in tutte le azioni del¬ 
la guerra mondiale e in quella che ora combal¬ 
liamo per una più alta giustizia sociale; ma an¬ 
che l’Istituto, che con il più elevato spirito di ab¬ 
negazione reca il vantaggio della sua ormai per¬ 
fetta organizzazione ovunque la sua opera è chie¬ 
sta, servendo sempre più efficacemente le subli¬ 
mi idealità umanitarie dell’Italia fascista. 

I risultati conseguiti stanno a dimostrare che 
il programma che nel Decennale il Duce traccia¬ 
va per la bella Istituzione è stalo non so’o scru¬ 
polosamente attualo, ma rafforzato e fortificato 
nelle sue strutture, ciò che ne ha permesso l'al¬ 
largamento del campo di azione. ' 

L’assistenza agli invalidi sfollati. 

II cons. naz. Gianni Baccarini, presidente del¬ 
l'Opera Nazionale per gli invalidi di guerra, solle¬ 
cito della situazione in cui vengono a trovarsi gli 
Invalidi di guerra sfollali dalle località col¬ 
lii le dalla cieca barbarie nemica, ha impartito 
precise norme e categoriche direttive alle dipen¬ 
denti Rappresentanze Provinciali dell’Opera, per¬ 
chè essi non abbiano a subire alcuna sosta nel 
trattamento assistenziale del quale fruiscono in 
rapporto alla loro infermità di guerra. 


NOTIZIE DIVERSE 

Gli attacchi alle navi-ospedale. 

I giornali pubblicano: 

II Governo italiano ha manifestato in questi 
giorni per la via diplomatica la sua profonda in¬ 
dignazione per le continue violazioni delle più 
elementari leggi di guerra dà parte degli aviato¬ 
ri americani i quali pare vogliano elevare a si¬ 
stema una pratica di guerra che non tiene più 
conto di quelle considerazioni umanitarie che 
hanno pure ispirato le convenzioni internazio¬ 
nali dal Governo americano solennemente sotto¬ 
scritte. 

Trascurando le numerose precedenti aggressioni 
si elencano qui di seguito solo quelle verificatesi 
in due settimane. 

Il 26 aprile u. s. nelle prime ore pomeridiane la 
nave ospedale « Aquileia », che navigava da Bari 
a Messina, veniva bombardata da aerei americani 
in condizioni di visibilità tali da permettere il ri¬ 
conoscimento sicuro della sua qualità. 


T 28 aprile u. s. verso le ore 18 nei paraggi 
di Capo Bon una formazione di 28 bombardieri 
americani, dopo averla sor\olata per lungo tempo,, 
bombardava la nave ospedale <« Toscana ». 

Il 29 aprile la stessa nave « Toscana », compieta- 
mente carica di feriti e malati, di ritorno dalla Tu¬ 
nisia, veniva di nuovo attaccata da una numerosa 
formazione aerea americana, con bombe e raffiche 
di mitragliatrici, le quali colpivano la nave e cau¬ 
savano feriti a bordo. Durante l’attacco la nave 
comunicava per radio la sua qualità di nave ospe¬ 
dale. Questa comunicazione raccolta dalle stazioni 
radio di Malta, veniva ritrasmessa in forma di av¬ 
viso agli aerei americani. 

Nonostante tale segnalazione, del resto super¬ 
flua, gli aerei americani continuavano i loro at¬ 
tacchi. 

Il 4 maggio la nave ospedale « Virgilio » veniva 
attaccata, di mattino, nella rada di La Goletta, in 
condizioni di piena visibilità, mentre si iniziavano 
le operazioni di imbarco dei feriti. 

Il 5 maggio alle ore 14,45 la nave ospedale « Prin. 
cipessa Giovanna », in navigazione da Tunisi verso 
la Sicilia con completo carico di feriti,, veniva bom¬ 
bardata e mitragliala ripetutamente da aerei ame¬ 
ricani, che causavano morti e feriti a bordo, non¬ 
ché danni alla nave, sulla quale sviluppavasi un 
violento incendio contenuto con difficoltà. 

La frequenza di tali attacchi e le circostanze nel¬ 
le quali si sono verificati non ammettono alcuna 
possibilità di errore. 

La condotta di guerra dell'aviazione americana 
fornisce in tal modo nuove e ripetute prove del 
suo spregio delle Convenzioni internazionali ed of¬ 
fende ogni principio di umanità.. 

Si ha da Berlino, 10: 

Apparecchi anglo-americani hanno attaccalo nel¬ 
le ore pomeridiane dell'8 maggio, tra le 12,15 e le 
16,10, la nave ospedale tedesca « Gostanz » mentre 
questa si trovava nella zona di mare a nord di 
Capo Bon. Per ben quattro volte — a quanto si 
apprende da fonte militare — i piloti nemici, dopo 
aver sgancialo il loro carico di bombe, si abbassa¬ 
mmo sulla nave tedesca che recava ben chiari e vi¬ 
sibili i segni distintivi della Croce Rossa e la face¬ 
vano segno al fuoco dei loro cannoni di bordo e 
delle loro mitragliatrici. 

Sul microscopio elettronico. 

AllTslitulo Superiore di .Sanità il dolt. ing. 
Rode von Borries, realizzatore del modello Sie¬ 
mens del microscopio elettronico, ha tenuto una 
lezione sui principi che regolano il funzionamento 
dell'apparecchio e le sue possibilità di applicazione 
alla ricerca scientifica. L’oratore, dopo avere illu¬ 
strato le caratteristiche dell'apparecchio, che con¬ 
sente di ingrandire fino a 50 mila volte, ha par¬ 
lato delle applicazioni di esso nelle ricerche di chi¬ 
mica, batteriologia, biologia. La lezione è stata 
illustrata da proiezioni cinematografiche e fisse, 
alcune delle quali realizzate nell'Istituto stesso. Il 
dolt. von Borries si è vivamente compiaciuto dei 
brillanti risultati in poco tempo ottenuti nell'Isti¬ 
tuto Superiore di Sanità con l’uso del microscopio 
elettronico ed ha ringraziato il direttore dell'Isti¬ 
tuto prof. Marolla dell'invito rivoltog’i. 
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Azioni giudiziarie. 

La Corte (['Appello «li Parigi ha confermalo una 
condanna inflitta dal Tribunale correzionale della 
Senna, ad «in medico oculista, il qua’e aveva ope¬ 
ralo un cliente che gli era sialo indirizzato da un 
medico generico a solo scopo diagnostico. Il pa¬ 
ziente presentava varie cisti, di natura non pre¬ 
cisa, tra cui una al bulbo oculare; l’ocu’ista ten¬ 
tò l’enucleazione di quest .'ultima, seduta stante; 
ma l'intervento non riuscì, in (pianto si trattava 
di una cisti dermoide, come risultò all’esame mi¬ 
croscopico, e faceva corpo con uno dei muscoli 
•oculari motori, il qua'e dovette essere resecato 
e suturalo alla sclera. 

Ne seguì uno strabismo, con forte diplopia e ri¬ 
duzione permanente del potere visivo, valutala del 
20%. 11 Tribunale correzionale, in esito alle peri¬ 
zie, pronunziò condanna a 100 franchi d’ammenda 
e 50.000 di risarcimento; la (lorle d’Appello ha ele¬ 
vato quesl’u’tima cifra di .‘10.000 franchi. 

Il « Siècie Medicai » — da cui togliamo la noti¬ 
zia — fa nolre come 100 franchi equivalgano in 
realtà a 1200 (probabilmente perchè il valore vie¬ 
ne riferito al potere medio d’acquisto nel momento 
in cui venne effettuato l'intervento). Lo stesso pe¬ 
riodico trae, dal fatto, la deduzione pratica che i 
medici dovrebbero assicurarsi contro i rischi pro¬ 
fessionali: l'assicurazione non tute’.a contro le 
ammende giudiziarie, ma garantisce contro il ri¬ 
schio di dover corrispondere prindennizzi. 

Un po’ dovunque. 

Il 5 e 11 apri e si sono adunate a Modena la 
Società medico-chirurgica e la Società di biologia 
sperimentale; sono stale fatte comunicazioni da G. 
Fontana, L. Parmeggiani, V. Balli, L. Mattioli, C. 
Costa, M. Cornei, S. Ferrari, fi. Rossi, C. Barbieri, 
A. Gambigliani, S. Santyan y Velaseo. 

Il 15 marzo, nei locali della sezione romana del¬ 
l'Associazione italo-germanica, il console generale 
Walter Wiister ha tenuto una conferenza sul tema: 
« He’azioui culturali ilalo-germaniclie di oggi e di 
domani ». 

<• Edilizia Moderna », n. 37-38-39, reca le descri¬ 
zioni illustrate di una Casa della Madre c del Bam¬ 
bino a Genova Sampierdarena, del nuovo ospedale 
San Martino di Genova e del Nido aziendale «Con¬ 
tessa Giseldi Orsi-Mangelli » di Forlì. 

La « Wiener Merli/. Wocli. » dell’8 maggio 
(n. 18-19') dedicata alla medicina italiana; reca la¬ 
vori di A. M. Dogliolti, T. Lucherini e A. Dalla 
Volta. 

Il Papa ha ricevuto in udienza i dirigenti e il per¬ 
sonale dell’Ospedale Mi'ilare del Buon Pastore di 
Roma. Con il direttore dell ‘Istillilo doli. Cogl ial i 
Dezza si trovavano g'i ufficiali medici e del Corpo 
amminidra!ivo. Ir* suore e le dame della Croce Pos¬ 
sa che prestai o la loro opera a vantaggio dei feriti. 
Tulli sono siali presentali dal cappellano capo del¬ 
l’ospedale, padre Di Lorenzo. 

Per la prima volta dopo l’armislizio franco-ger¬ 
manico, si è tenuta a Bordeaux, neH'Ospeda’e Ho- 
bert-Piequé, una riunione medica franco-germani¬ 
ca. Il dolt. Zwicker, capo servizio nell'ospedale, 
tenne una conferenza sulla radiologia dello vie bi¬ 
liari; seguì una discussione ampia e poi venne de¬ 
ciso di far seguire una dimostrazione clinica, che 
ebbe luogo il 1° aprile, nel servizio de'lo Zwicker. 



Nell’L ni \ er> 
un Istituto di 
professionale. 


là di Aix-Marsiglia si è organizzato 
biometria umana e di orientamento 


l n bombardamento della regione parigina, effet¬ 
tualo dagli anglo-americani, ha determinalo la 
morte, in circostanze atroci, del dott. Ducaslel e 
della moglie, uccisi nel crollo della loro casa. Il 
Ducaslel era. un medico dedicatosi con successo alla 
poesia e alla letteratura. Gravemente ferito è rima¬ 
sto il doli. Jean Laurencq. nel momento in cui 
usciva di casa per recarsi ad un posto di pronto 
soccorso. 


Il prof. Vincenzo Mario Palmieri, direttore del-' 
ITsIituto di Medicina legale e delle Assicurazioni 
deirUni\ersilà di Napoli, è stato invitato dal Gover¬ 
no Germanico a far p.irte della Commissione Inter¬ 
nazionale di medici legali che hanno proceduto al¬ 
l’esame delle salme degli ufficiali polacchi scoperte 
nelle fosse di kalyn presso Smolensk; ha contri¬ 
buito alla redazione del protocollo ufficiale conclu¬ 
sivo e, di ritorno a Berlino, è stato invitato ad 
esporre le proprie impressioni alla radio, in lingua 
tedesca ed italiana. 


Si ba da Manila che una donna filippina abi¬ 
tante nella località di Gua Gua, nella provincia 
di Pang-pang, ha dato alla luce selle figli di ses¬ 
so maschile. Poco dopo la nascila, i selle neonati 
sono morii. 


Coninoli da. - Nel fase. 18, p. G02, « Nomine , Pro - 
mozioni ed Onorificenze », linea 2 a , leggere: doli. 
Giovanni Brazioli. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Deut. Med, Woch ., 22 gen. — Stiegert. Tral- 
tam. della difterite. 

1 Vien. Klin. Woch., 22 gen. — F. Feyrter. La 
malattia ipertensiva. 

Deut. tropeuined. zeif., 1 gen. — E. Thonnaro- 
Neimann. La spleunomegalia nel quadro della 
malaria cron. 

Hif. Meri., 2 gen. — !.. Toracca. Per migliorare 
la circola/, sanguigna degli arti dopo asporta/-, di 

aneurismi. 

Meri. Klinik, 29 gen. — Inchiesta sulle fecondaz. 
orlific. — F. Hoff. Cachessia dei fumatori. 

Prascis , 28 gen. — H. v. Wattenwezl. Le emor¬ 
ragie ginecologiche. — F. Wvss-Chodat. La vii. C 
in ginecol. 

Presse Mèri., 23 gen. — P. Yai.lery-Radit e al. 
Reni policistici. 

Selli nì . Meri., 15 nov. — A. Greco. Trattam. del¬ 
la nefrite con estratto di rene. 

Iìen. Mèri. Sidsse Honia, 25 gen. — L. Bovet. 
L'angoscia. 

De ni Mèri. Woch., 29 gen. — Shreus. Cremote=> 
lapin dello infezioni da anaerobi. 

Giorn. rii. Clin „ Meri., 20 gen. — G. Bianchi e P. 
Moi.inari-Tosatti. Leucemia monocitica. — G. Reg¬ 
giani e N. Di Paol*. Dopo un centinaio di Jaco- 
bacus. 

Hif. Meri., 9 gen. — A. M. Fiamberti. Acelilco- 
lina e scizofrenia. — B. Cnotk Marotta. Ormoni 
sessuali e nefropatie. 

Seti. Meri. 6 die — A. Piraino. Epidemia (Pille¬ 
rò d’origine‘idrica. 

Min. Meri., 0 gen. — Numero sull’npicolisi. 
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RIVISTA MENSILE DI OTO-RI NO-LA RI NGOJATRIA 
fondata da GUGLIELMO BILANCIONl 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN. Torino. 

Professore di Clinica Otorino-laringoiatrie» 
nella R. Unitfcrgità di Torino 

Redattore-capo : Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

Il numero 4 (aprile 1943) contiene: * 

_A. BAROLA : Tubercolosi e cancro del rinofaringe. — 
E. DI LAURO : Statistica clinica-operatoria, otorinola- 
ringologica. Illustrazione di casi clinici e osservazioni 
di diagnostica e terapia. — Io Raduno del Gruppo Oto- 
rinolaringojatrico dell’Alta Italia, Padova, 24 gennaio 
1943-XXI. 

.Recensioni : Naso e seni paranasali : Considerazioni! isto- 
genetiche e patogenetiche a proposito di un caso di 
emoangioendotelioma del mascellare superiore. — L’al¬ 
largamento operatorio del canale fronto-nasale nelle 
si mie iti catarrali recidive subacute frontali. — Resezio¬ 
ne preliminare del setto malformato o normale come 
primo tempo operatorio nell’asportazione dei polipi. — 
Sulla questione della importanza delle-cavità accesso¬ 
rie del naso per la patogenesi delle cefalee nell’allena¬ 
mento in campana e nei voli ad alta quota. — Cavo 
orale : Sulla presenza e sul significato della glossite 
in casi di peritonite tubercolare. — Gli equivalenti 
salivari dei gruppi sanguigni. — Studio isto-patologico 
e patogenetico sulla tubercolosi della mucosa orale. — 
Considerazioni patogenetiche ed istomorfologiche sulle 
cisti paradentarie. — La chirurgia dell’infezione focale 
odc-ntogena. — Considerazioni istopatologiche e chirur¬ 
giche sulle epulidi. — Esofago: — Varia: 

Abbonamento per il 1943 : Italia L. 70; Estero L. 8 5- 
Per gli associati al « Policlinico»: Italia sole L. 65; 
Estero sole L. 80 Un numero separato L. 7- 


Rivista di Salario logia 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 
Il numero 1 (1943) contieni: 

■Contributi originali : G. Monasteri : Nefrite sierosa da 
Plasmodium falciparum. — A. Giua : Su alcune, os¬ 
servazioni di sintomatologia amenziale, in bambini ma¬ 
larici. 

Relazioni; L. Mara: Stazioni in A.O.I. Relazione sul, la¬ 
voro svolto nella stazione di Agordat (agosto-dicembre 
1939) (12 figure). 

Recensioni : Parassitologia. — Patologia. — Clinica. — 
Terapia e Farmacologia. — Epidemiologia. — Profilassi. 
— Entomologia. — Generalità. — Miscellanea. — Geo¬ 
grafia della malaria e campagne antimalariche. 

Varietà (1 figura). — Rilievi e commenti. — Notizie di¬ 
verse. 

Abbonamento per il 1942 : Italia L. 80- Estero L. 120; 
ai nostri abbonati L. 7 2 e L 1 08 rispettivamen¬ 
te; un numero separato: Italia L. 15; Estero 
L. 20 _ 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 

Ditta LUIGI POZZI, editore. Via Sistina 14, Roma. 


WGF Rammentiamo /’Interessante pubblicazione : 

Prof. Dote. ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro nella R. Univ. di Roma 
Direttore della Scuola di Perfezionamento in Med lc ina del Lavoro 
c cirettore sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

Le Malattie del Lavoro 

TERZA EDIZIONE 

Opera in due volumi di complessive pagg. 122S 
con 144 figure nel teste 

La prima edizione fu insignita del primo premio di L. 8000 
nf Concono Nazionale bandito nel gennaio 1922 dal Ministero 

VORO° n0m,a Nazioriale ' sul temar LE malattie da la- 

Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del¬ 
la scienza, dalla stampa medica e da quella quotid-'aua 
appena comparvo il Primo Volume, dell’Opera del Pro¬ 
fessor Ranelletti. 

I! Pfof- E* Viguani in « Rassegna della Previdenza sociale », 
n. 7-8, 1940'XVIII, così si è espresso: 

« ... La terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costituisce un prezioso aggiornamento della nostra 
conoscenza nel campo della medicina del lavoro intesa nel suo 
senso più ampio o comprensivo... La lettura del Volume è pia¬ 
cevole, e dà un riposante senso di semplicità, chiarezza e pra¬ 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me¬ 
dici un libro ove essi potranno facilmente acquisire tutte quelle 
cognizioni, che sono oggi necessarie alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai. Il 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro# ma a 
tutti 1 MEDICI INDISTINTAMENTE, perchè la conoscenza t 
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Ospedali Riuniti di Roma 
Arcispedale S. Giacomo - Divisione Medica 

Prof. A. Parlw ecchio, primario 


Emorragia cerebrale ed encefalomalacia. 


Criteri putogenctiei e terapia. Tentativi di ap- 
pReazione dell’acido nicotinico a scopo rasodi* 
latatore. 


Doli. Silvia Conforto 

Il problema dell’encefalomalacia, sebbene 
non ancora ribollo, ha subito un a profonda 
evoluzione col volgere degli anni. Mentre pri¬ 
ma si faceva una netta distinzione, che noi 
trattali ancora sussiste, tra emorragia cere¬ 
brale da una parte e rammollimento, da trom¬ 
bosi o da embolia, dall’altra, oggi le due sin¬ 
dromi \engono raccordate, quasi unificate por 
la patogenesi. 

Già gli autori amlichi (Wernicke, Conile, 
Virchow e Colin, Niemeyer c Cantani) aveva¬ 


no avuto il sospetto che in alcuni casi i ca¬ 
ratteri distintivi tra emorragia cerebrale e ram¬ 
mollimento non fossero molto netti e che ac¬ 
canto! ai casi di emorragia cerebrale per rhexin 
ve ne fossero alili in cui gli eritrociti fuori¬ 
uscivano in notevole quantità dai vasi per dia- 
pedesin. 

Alcuni fatti poi osservati e riferiti venivano 
a far vacillare le basi della classica dottrina 
deirinl'arto che serviva a spiegare il rammol¬ 
limento cerebrale: talvolta a vasi del tutto obli- 
Icrali non corrisponde un rammollimento e 
viceversa nel territorio rammollito si possono 
riscontrare vasi in tutto o in parte pervi, e co¬ 
munque non si ha sempre un chiaro paralle¬ 
lismo tra lo stato dei vasi e il territorio cere¬ 
brale da essi irrorato. 

Accade sovente, e non solo in medicina, che 
la critica facilmente distrugga dottrine failico- 
samenle elaborato, opinioni largamente diffu¬ 
se e profondamente assimilate: quanto’ ardua 
e complessa sia poi l’opera di ricostruzione 
tulli vediamo; e come per lo più essa si ar¬ 
resti ad una zona neutra —i la terra di nessuno 
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— dove i casi singoli, le varie teorie, le ipo¬ 
tesi e gli esperimenti, continuano a conten¬ 
dersi l’alloro della vittoria. 

Così per l’argomento emorragia e rammol- 
liimento cerebrale, distrutta la dottrina clas¬ 
sica che dalla diversità dei quadri anatomici 
e dalla individualità dei quadri clinici traeva i 
motivi per le differenti patogenesi, noi oggi ci 
troviamo di fronte ad un complesso di ele¬ 
menti ciascuno dei quali merita di essere pre¬ 
so in considerazione per una disamina obietti¬ 
va. ma che insieme riuniti lasciano perplessi 
e piuttosto disorientati. 

Dall’anatomia patologica sapevamo che là 
dove si trova un focolaio rosso-scuro coagulato 
o poltiglioso in cui si mescolano frammenti 
di cervello e grumi sanguigni e alla cui perife¬ 
ria si succedono una zona di lacinie di tessuto 
e piccoli vasi lacerati, una zona infarcita di 
sangue e una zona di emorragie puntiformi, 
si parla di emorragia cerebrale, mentre quan¬ 
do si ha l'occlusione di un’arteria si osserva 
il territorio da questa nutrito, pallido, gelati¬ 
noso. aumentato di volume per l’imbibizione 
sierosa in un primo tempo (fase della necrosi 
ischemica) oppure, se in una fase più avanzata, 
semifluido, costituito da prodotti di sfacelo e 
da cellule granulose sospese in un liquido 
acquoso (fase del rammollimento). Accanto ai 
focolai di rammollimento bianco propri della 
sostanza midollare dove l’irrorazione sarebbe 
affidata ad arterie di tipo terminale, venivano 
descritti nella corteccia dove già si ammette¬ 
vano comunicazioni tra le ramificazioni e- 
streme delle tre arterie cerebrali, focolai di 
rammollimento rosso dovuti al ristabilirsi di 
un circolo di compenso, focolai, questi ultimi, 
che più difficilmente vanno incontro ad una 
fluidificazione totale e si retraggono invece 
fino a trasformarsi, in grazia della prolifera¬ 
zione glialc, in cicatrici pigmentale in bruno 
ruggine. 

A questi differenti quadri anatomici corri¬ 
spondevano due sindromi: quella dell’attacco 
apoplettico, divenuto sinonimo di emorragia 
cerebrale, e quella dell’attacco trombotico, so- 
prattutto differenziabili per l’insorgenza im¬ 
provvisa nell’un caso, lenta e graduale nell’al¬ 
tro, pei- la diversa compromissione dello stato 
generale, per il comportamento della coscienza. 
Tra queste due sindromi si faceva posto all’em¬ 
bolismo, riunito, per il substrato anatomo-pato- 
logico, aU’encefalomalacia, ma più somiglian¬ 
te alla emorragia per il rapido instaurarsi, per 
l’assenza di prodromi e per il disturbo della 
coscienza. I sintomi residuali, paralisi di moto 


o di senso, sebbene fondamentalmente identi¬ 
ci, in quanto espressione della morte di tes¬ 
suto nervoso, permettevano tuttavia ancora una 
diagnosi differenziale per la supposta predile¬ 
zione delle emorragie per i gangli della base, 
dei rammollimenti per la corteccia. 

Differenti anche i dati eziologici e suffi¬ 
cienti, in apparenza, a sostenere le opposte pa¬ 
togenesi. L’arteriosclerosi nei vecchi, l’endo- 
arterile nei giovani, giustificavano il rammol¬ 
limento trombotico, • mentre a spiegare l’em¬ 
bolismo si trovava sempre il dato anamnestico 
di una infezione reumatica e il reperto clinico 
di un vizio cardiaco: nell’uno e nell'altro caso 
la necrosi del tessuto cerebrale. Quindi il ram¬ 
mollimento appariva come conseguenza im¬ 
mediata dell’occlusione del vaso nutritizio. 
Per l’emorragia due erano i fattori ritenuti 
indispensabili alla rottura del vaso: 1 altera¬ 
zione della parete vasale e l’aumento della 
tensione arteriosa. Circa il primo di questi 
fattori, la dottrina di Charcot e Bouchard te¬ 
neva il rampo quasi incondizionatamente, sol¬ 
tanto opponendosi agli aneurismi miliari le la¬ 
cune da disintegrazione di Pierre Marie. Ri¬ 
guardo al secondo era ammesso 1 concordemente 
che gli emorragici sono per lo più degli iper¬ 
tesi con ventricolo sinistro spiccatamente iper¬ 
trofico : un brusco aumento della tensione pro¬ 
voca la rottura, di un vaso già alterato 1 nelle 
sue pareti. 

Che cosa resta oggi di queste dottrine? 

L’elemento che sembrava il più importante 
nel meccanismo della rottura, cioè l’alterazio¬ 
ne della parete vasale, consistesse questa alte¬ 
razione negli aneurismi miliari o nell’atero¬ 
matosi, o nelle lacune da disintegrazione, ha 
perduto- terreno. L’osservazione che presso i 
vecchi, dove con l’arteriosclerosi sarebbero 
riunite tutte le condizioni atte a provocare l’e¬ 
morragia cerebrale, questa si verifica raramen¬ 
te, ha portato- a concludere clic le alterazioni 
dell’arteriosclerosi, arteriolosclerosi e ateroma, 
quando ci sono, hanno un valore semplice¬ 
mente contingente. Gli aneurismi miliari si 
sono rivelati essere dei falsi aneurismi, ema¬ 
tomi intra- o extramurali, derivanti dalla fu¬ 
sione del sangue uscito dai vasi, conseguenza 
quindi e non causa prima della rottura vasco¬ 
lare. E le reazioni di tipo infiammatorio che 
si osservano attorno ai vasi nei focolai emorra¬ 
gici sarebbero dei fenomeni reazionali secon¬ 
dari alla distruzione di una parte del paren¬ 
chima cerebrale.: Si è anche osservato che l’o¬ 
rigine dèi focolaio emorragico è pluricentrica 
e non monocentrica e clic l’emorragia si for- 
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ma a spese eli lutto un albero vascolare. In¬ 
fine spesso è man calta la dimostrazi one delle 
rotture vascolari. 

Frattanto gli studi fisiopatologiei hanno fat¬ 
to molto cammino, c, correggendo alcuni er¬ 
rori, cancellando vecchie concezioni hanno 
raggiunto,-sembra, una svolta decisiva. 

I^i concezione classica di Duret che la cir¬ 
colazione fosse anatomicamente di tipo ter¬ 
minalo è stata dalle successive ricerche modi¬ 
ficata e poi del tutto distrutta. Heubner, Char- 
py, Cadiat ecc. hanno dimostrato che soltan¬ 
to le arterie ottiche o striate sono realmente 
terminali, mentre quelle che si distribuiscono 
alla corteccia formano un ampia rete i cui fini 
rami compresi nello spessore della pia madre 
e sci poggianti sulle circonvoluzioni presentano 
numerose anastomosi. E Pfcifer affermando 
che « la rete rasale del sistema nervoso for¬ 
ma un continuo » viene ad ammettere anche 
una interdipendenza tra il circolo corticale e 
quello basilare. 

D'altra parte, riprendendo l'opinione già e- 
messa da Obersteiner nel 1897, poi da Morison. 
Hubert, Hunter e altri, Stòhr ha fpontato nel 
1922 la prova istologica indiscutibile dedDesi¬ 
stenza di fibre nervose nelle pareti dei vasi ce¬ 
rebrali e ha trovato nelle successive ricerche di 
Hassin, Ponfield, Chorolsky e Tinel, la defi¬ 
nitiva conferma. 

Sulla funzione di questi plessi nervosi |>e- 
riarteriosi, peri venosi e pericapillari dei vasi 
della pia meninge e probabilmente anche dei 
vasi profondi intraparenchimatosi non è stato 
raggiunto l'accordo. Mentre i fisiologi affer¬ 
mano che le arterie del cervello sono quasi del 
lutto ineccitabili, mettendo così in dubbio re¬ 
sistenza di una vasomotrici là cerebrale qual¬ 
siasi, la patologia sperimentale rivela gior¬ 
no per giorno a quante differenti pertur¬ 
bazioni sia sottoposta anche la sezione en- 
cefalica del sistema nervoso vascolare (vedi i 
lavori di Villaret, Justin-Besangon, Cacherà, 
De Sèze, ecc.) costituendo quindi un documen¬ 
to utile per i clinici ai quali la nozione di spa¬ 
smi vascolari cerebrali appare plausibile in pa¬ 
rrei li ie circostanze della patologia nervosa. 

O. Rossi riassume così le più recenti acqui¬ 
sizioni: 1) esistono anastomosi vere e proprie 
Ira le diramazioni delle varie arterie, special- 
mente ai confini dei rispettivi territori; 2) nel¬ 
la pia madre si trova una rete arteriosa che 
forma un continuo di vasi i quali possono es¬ 
sere riempiti da ciascuno dei vari tronchi del¬ 
ie arterie del cervello; 3) neppure i vaselli ni 
che si approfondano nella sostanza cerebrale 


hanno disposizione terminale; 4) probabilmen¬ 
te esistono anche comunicazioni tra arterie e 
vene; 5) le arterie della rete piale sono larga¬ 
mente provviste di strutture nervose per mez¬ 
zo delle quali esercitano- un’azione di regola¬ 
zione sulla quantità, sulla pressione e sulla di¬ 
stribuzione del sangue. 

Da tutti questi elementi negativi e positivi 
risulta chiaro che non si può più invocare la 
rottura di un’arteria a spiegazione dell’emor- 
ragia, nè la mancanza della irrorazione, con¬ 
seguenza dell’occlusione vascolare, nei casi di 
rammollimento. Il problema pategenetivo vie¬ 
ne così a spostarsi da una concezione pura¬ 
mente meccanica ad una concezione in preva¬ 
lenza o del tutto funzionale. Ma la moltepli¬ 
cità delle teorie sta a dimostrare che lungi dal¬ 
l'essere risolto, un tale problema ha soltanto 
assunto nuova fisionomia. 

Riprendendo l’idea in altri tempi difesa da 
Rochoux e Durand-Fardel i neurologi tedeschi 
moderni hanno emesso l’ipotesi che l’altera¬ 
zione causale sia non più nei vasi, ma nel 
tessuto nervoso che circonda i vasi, e che il 
sangue esca da questi non per rhexin, ma per 
diapedesin. Rosenblath pensa che si tratti di 
veleni ad azione fermentativa ed istolitica di 
probabile origine renale i quali attaccherebbe¬ 
ro dapprima iì parenchima nervoso, poi i pic¬ 
coli vasi, capillari e venule, che, così alterati, 
consentirebbero al sangue di filtrare e forma¬ 
re tante piccole emorragie puntiformi la cui 
successiva confluènza porta al focolaio apo¬ 
plettico. 

Westphal e Kroll si discostano dalla conce¬ 
zione di Rosenblath solo in quanto all'azio¬ 
ne di ipotetici veleni nefrogeni non dimostrati, 
costituiscono lo spasmo arterioso circoscritto 
che provochereblx* anemia del territorio cir¬ 
costante quindi acidosi e autolisi del tessuto 
nervoso nonché alterazione di tutti i vasi: si 
avrebbe cioè un diffuso processo di angione- 
i rosi con l’identica conseguenza dell'eritro-dia- 
Iideisi e della formazione di piccoli focolai e- 
morragici. 

La constatazione che il sistema vascolare en¬ 
cefalico sia dotato di una rete nervosa e che 
possa quindi essere sede di fenomeni vasomo¬ 
tori ha indotto in alcuni AA. la convinzione 
che alla base del processo- sia un disturbo del¬ 
la circolazione locale, di natura essenzialmente 
riflessa. Non sarebbe cioè neppur necessario un 
processo di angionecrosi o- un’alterazione co¬ 
munque della parete vasale, concomitante o 
successiva a quella del tessuto nervoso circo¬ 
stante, ma basterebbe a provocare l’eritrodia- 
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pedesi uno stimolo qualsiasi che colpisca il 
vaso con l'intermediario della innervazione Na¬ 
sale e provoca il riflesso patologico. Un tale 
riflesso patologico consisterebbe in un eccita¬ 
mento dèi nervi vasomotori, lo spasmo, o in 
una inibizione, la paralisi di essi. Schwartz so¬ 
stiene l’ipotesi dello spasmo ed enuncia così 
la successione dei fenomeni: spasmo, prestasi, 
stasi. Alajouanine e Thurel all’opposto non 
ammettono che uno spasmo, fenomeno tran¬ 
sitorio, possa produrre alterazioni tanto gravi 
e definitive : e poiché le constatazioni anato¬ 
miche avrebbero dimostrato che esiste vasodi¬ 
latazione con stasi, spiegano questa come la 
conseguenza della paralisi dei vasomotori : non 
la vasodilatazione arteriosa sarebbe responsabile 
della stasi ma la vasodilatazione del sistema 
capii laro-venoso, che anzi la prima, attenuan¬ 
do le resistenze periferiche, porta ad un au¬ 
mento della circolazione con iperpulsatilità, 
mentre è con la seconda che si stabilisce un 
ostacolo alla circolazione di ritorno. Altri AA. 
invece tornano ad insistere sul fenomeno an- 
giospasmo come l’unico responsabile di molte 
sindromi encefaliche. 

Secondo tutti questi AA., in conclusione, co¬ 
munque si esplichi la reazione vascolare, la 
causa prima sarebbe sempre un riflesso patolo¬ 
gico: bruschi dislivelli della tensione arterio¬ 
sa nella emorragia cerebrale, l’arrivo di un em¬ 
bolo o un processo trombotico nell’encefalo- 
malacia, sono le cause occasionali che scate¬ 
nano attraverso l’attacco apoplettico o lo choc 
segmentano, di vicinanza, il riflesso vascolare' 
che sarà la causa determinante delleritrodia- 
pedesi, con tutto quel che segue. A seconda 
del grado deH’eritrodiapedesi si avrà un ram¬ 
mollimento bianco o un rammollimento ros¬ 
so, quest’ultimo più frequente negli ipertoni- 
ci. Viene ammessa tuttavia come evenienza ec¬ 
cezionale la rottura vascolare, ma in questi 
casi, molto rari e a eziologia diversa, si parla 
piuttosto di ematoma intracranico. 

Tutti gli altri casi di emorragia cerebrale, 
emobolismo e trombosi ripetono un’unica pa¬ 
togenesi e il fondamento anatomopatologico è 
neH’eritrodiapedesi. 

Opinioni però, che come talune opere archi- 
tettoniche moderne non incontrano il favore 
di tutti : belle in apparenza ma piuttosto fra¬ 
gili e si ritorna volentieri all’antico, alle so¬ 
lide costruzioni deH’ 800 , alle teorie sorpas¬ 
sate. 

Lhermitte cerca di conciliare le varie ipo¬ 
tesi e sostiene che i disordini locali della va- 
somotilità debbano associarsi ad alterazioni fi¬ 
sico-chimiche del parenchima cerebrale; e in 


molti lavori recenti, clinici e anatomo-patolo- 
gici, ritroviamo valorizzata la rottura vasco¬ 
lare come elemento fondamentale dell’emor¬ 
ragia cerebrale. Nei trattati poi, anche i più 
moderni, non si fa parola di certe dottrine e 
si seguono i concetti classici con le classifica¬ 
zioni tradizionali. 

A chi dunque bisogna credere? E il medico 
di fronte al malato, nella necessità di istitui¬ 
re una terapia d’urgenza, a quale delle tante 
teorie dovrà fare appello? Da tutto quello che 
è stato detto sopra, deriva come corollario che 
essendo unica la patogenesi, unica dovrebbe 
essere la terapia: e, a parte la. terapia sinto¬ 
matica, che è strettamente legata alle condi¬ 
zioni del singolo malato, quella causale do¬ 
vrebbe rivolgersi ai disturbi vaso-motori, fe¬ 
nomeno essenziale di tutta la sindrome. Ma 
su questo punto le indicazioni non sono chia¬ 
re. Quegli stessi autori che si sono affannati 
a distruggere le vecchie teorie e hanno co¬ 
struito la nuova patogenesi, a base essenzial¬ 
mente funzionale, arrivati al capitolo della 
cura, si riportano allo schema classico secon¬ 
do il quale, a parte le norme generiche diver¬ 
so è il trattamento per l’attacco apoplettico e 
per l’encefalomalacia. 

A questo riguardo non sembra inutile esa¬ 
minare rapidamente i vari mezzi finora soli¬ 
tamente in uso nelle alterazioni del circolo ce¬ 
rebrale e cercare di illustrarne, se possibile, il 
valore al lume delle concezioni «patogenetiche 
antiche e recenti. 

Nelle sindromi da emorragia cerebrale la 
pratica del salasso è consuetudinaria, per quan¬ 
to al letto del malato non sia sempre facile 
convincersi dell’utilità di un tale mezzo. Se¬ 
condo Topinione dei più la sottrazione rapida 
e generosa di sangue diminuirebbe la tensione 
endocranica (risultato, questo, che non do¬ 
vrebbe essere dei più felici quando l’emorra¬ 
gia è di data recente e quindi la detensione en¬ 
docranica non potrebbe che favorirne la pro¬ 
secuzione) e forse anche la pressione arterio¬ 
sa. A questo proposito chi ha pratica di ma¬ 
lati può tranquillamente asserire che anche 
dopo salassi generosi la pressione si abbassa 
di poco e l’abbassamento suole assai spesso es¬ 
sere di brevissima durata. 

Altri vantaggi attribuiti al salasso sarebbero 
quelli di diminuire l’iperemia generale nel ter¬ 
ritorio cerebrale, di aumentare la coagulabili¬ 
tà del sangue, favorendone l’emostasi, di di¬ 
luire il plasma, di agire sull’ipertensione ar- 
teriolare o capillare, o anche sulla stasi ve¬ 
nosa, o di esplicare azione antispastica rifles¬ 
sa a tipo vagotonico. 
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Al .contrario, secondo altri autori, i più mo¬ 
derni. questa pratica del salasso devo essere 
abbandonata non solo come inulile, ma addi¬ 
rittura come nefasta. La deple/.ione improvvisa 
e momentanea che segue al salasso porterebbe 
modificazioni tensionali nelle arterie, vene e 
liquido cerebrospinale tali da determinare del¬ 
le rotture d'equilibrio e accentuare quindi l’en- 
c efaloi ragia proprio nel momento in cui que¬ 
sta starebbe pei cessare. V'è chi arriva a scon¬ 
siglialo jierfino le sottrazioni di pochi cc. di 
• v mgue venoso, pensando che possano per via 
riflessa provocare una riduzione della pressio¬ 
ne | eriferira e di conseguenza un perturba¬ 
mento sufficiente per essere nocivo al circolo 
cerebrale. 

In definitiva si può dire ohe il salasso, pre¬ 
scindendo dalle diverse premesse teoriche in 
base alle quali viene consigliato o sconsiglia¬ 
to dai vari AA. nelle sindromi da emorragia 
cerebrale, j>er quanto largamente praticato non 
suole sortire mai o quasi mai visibili benefici 
effetti. 

Quanto al sanguisugio alle mastoidi, anche 
esso poco felice nei risultati immediati e tar- 
clivi, lloclt obbietta che si tratta di pratica no- 
i iva in (pianto l’irudina non farebbe che fa- 
•vmire, protraendola, l’emorragia, mentre se- 
« ondo (gli antichi concetti di Bing, Renani e 
Ridiami il sanguisugio realizzerebbe la decon¬ 
gestione del cervello. 

In questi ultimi anni l’autoemoterapia si è 
imj»osla all’attenzione dei medici corno mezzo 
di elezione nella cura della trombosi, delle 
embolie e particolarmente delle emorragie ce¬ 
rebrali. È difficile e forse inutile citare qui i 
numerosi lavori pubblicati suHargomento; in 
linea generale si può dire che il metodo ha 
numerosi (autori, alcuni dei (piali sono addi¬ 
rittura entusiasti dei risultati ottenuti. 

Secondo il preconizzatole del metodo, Co- 
Iella, ed il suo collaboratore Pizzillo, l’auto- 
omolerapia : 

1) agii ebbe sui focolai, correggendone gli 
effetti spesso in modo notevole; 

2) avrebbe azione emostatica; 

3) favorirebbe la guarigione nei casi più 
acuti (traumi) con emorragia primitiva (?); 

4) avrebbe azione curativa e preventiva; 

5) servirebbe a differenziare l’emorragia 
dal rammollimento cerebrale, perchè agirebbe 
favorevolmente solo nel primo caso; 

6) esplicherebbe la sua azione col seguen¬ 
te meccanismo: azione antispastica riflessa, da 
sostituire al nocivo salasso, perchè abbasse¬ 
rebbe la pressione, aumentando la diuresi; 

7) non risponderebbe nelle forme sintoma¬ 
tiche gravi. 


Kuhn dichiara che si tratta di un ottimo 
mezzo di cura delle emorragie nelle quali di¬ 
minuisce la tensione endocranica ma non sem¬ 
pre l’arteriosa. 

Stando alla nostra modesta esperienza, ba¬ 
sala su molte decine di casi trattati nel corso 
di questi ultimi anni, nella pratica ospedalie¬ 
ra e privala, questi effetti così chiaramente beu 
nefici non sono mai stati osservati; ci è sem¬ 
brato anzi che rautoemoterapia, pur applicala 
precocemente, secondo la tecnica indicata, nei 
casi che clinicamente si presentavano come 
emorragie cerebrali (e il reperto necroscopico 
in quei casi che furono seguiti da morte con¬ 
fermò la diagnosi clinica) non abbia influen¬ 
zalo in nessun senso l’evoluzione della sin¬ 
drome morbosa. Perciò, rimanendo neH’am- 
b'ito delle nostre osservaz'oni, si verifica per 
questo metodo ciò che di solito si verifica per 
mollissimi altri c cioè che all'entusiasmo su¬ 
bentra prima o poj la delusione. 

Ma tornando ai mazzi di cura \antati dagli 
altri, molti ancora ve ne sono, con diverso cri¬ 
terio informativo consigliati e con diversa for¬ 
tuna sperimentati. Oltre a quelle norme (die 
sogliono essere consigliate in surrogazione del 
salasso e del sanguisugio (ventose secche alla 
nuca, rivulsivi agli arti, ecc.) e clic hanno un 
minimo valore pratico e nessun valore scien¬ 
ti fico, non si trascurano mai nella pratica cor¬ 
rente le applicazioni <1 i ghiaccio sul capo per 
diminuire la iperemia cerebrale, favorire l’e¬ 
mostasi, attenuare la cefalea, e i derivativi in¬ 
testinali (purgami drastici, clisteri salini). Al¬ 
lo scopo di arrestare l'emorragia favorendo la 
coagulabilità del sangue, alcuni A A. adottano 
i soliti emostatici in uso per le emorragie in 
genero (coaguleno, clauden, sali di calcio, 
ecc.). Sul meccanismo dazione degli emosta¬ 
tici abbiamo -già a lungo trattato in un recen¬ 
ti lavoro sulla cura delle emottisi e a questo 
rimandiamo. Nelle trombosi è noto come ven¬ 
gano di solito usati gli analettici, i cardioto¬ 
nici, la posizione declive del capo, ecc. Da 
questi accenni risulta evidente che l’indirizzo 
terapeutico, nonostante i tentativi di unifica¬ 
zione delle tre sindromi, emorragia cerebrale 
trombosi ed embolia, si mantiene nettamente 
distinto; e domina in ognuno il concetto che 
quei mezzi di cura che giovano nell’un caso 
siano dannosi nell’altro. 

Si è cercalo anche di raggiungere un effet¬ 
to ipotensivo e vasodilatatore: a itale scopo 
\engono consigliati i nitriti, i quali agirebbero 
secondo alcuni sui centri vasomotori e secon¬ 
do altri avrebbero invece azione periferica. Il 
loro effetto sarebbe rapido e transitorio e co¬ 
munque più marcalo nella metà superiore del 
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corpo. 11 loro uso viene perciò controindicato 
nelle emorragie cerebrali. Anche il vischio e 
ripec-acuana, nonché il suo alcaloide (emeti- 
na) determinerebbero \asodilaitazione e conse¬ 
guente abbassamento della pressione. L’abbas¬ 
samento delia pressione provocherebbe l’ab¬ 
bassamento della vis a tergo a livello dell’ar¬ 
teria emorragipara, e quindi tenderebbe a cir¬ 
coscrivere il focolaio emorragico. Altri autori 
consigliano buso endovenoso giornaliero di ace- 
lilcolina (alla dose di un centigrammo pio 
die), associata alla autoemoterapia, allo scopo 
di vincere lo spasmo vascolare che precede o 
accompagna l’emorragia. Vi 1 la re t associa la 
ioimbina e l’acetilcolina con le medesime in¬ 
dicazioni. Altri ancora tendono a combattere 
il fattore spastico con il benzoato di benzile 
o con la papaverina. 

L’uso dei farmaci ad azione vasomotoria a 
noi sembrava che potesse trovare, alla luce 
delle moderne concezioni patogenetiche, una 
più ampia giustificazione e, diremmo quasi, 
l’indicazione elettiva. Porche, se il disturbo 
del circolo, di natura essenzialmente funzio¬ 
nale, come sopra abbiamo visto, è l’elemento 
fondamentale scatenante la sindrome eeofali- 
ca, nulla di meglio che un farmaco il quale 
potesse provocare una modificazione del tono 
e del calibro proprio delle arterie del cei-velìo 
in modo da evitare la stasi il cui effetto ulti¬ 
mo è l’eritrodiapedesi, con la conseguente 
morte del tessuto nervoso. 

Sobbolle, secondo le odierne vedute, spasmo 
e dilatazione paralitica dei vasi ancora si con¬ 
tendano il primato nel meccanismo patogene- 
tjco, tuttavia il concetto dello spasmo è più 
diffuso e comunque sono i vasodilatatori che 
vengono qua o là più frequentemente consi¬ 
gliati e somministrati; azione diretta sul vaso 
occluso avrebbero se esiste uno spasmo, azio¬ 
ne indiretta, secondo la teoria di Alajouanine 
e Thurel, in quanto, esercitandosi l’effelto di¬ 
latante anche sui vasi collaterali, sarebbe pos¬ 
sibile lo stabilirsi di un circolo anastomotico. 

Un tentativo terapeutico in tal senso ci è 
apparso giustificato, a prescindere anche dalle» 
moderile concezioni palogenetiche, in quanto 
se i vasodilatatori usati temporaneamente, a- 
vessero modificato il decorso dell’attacco apo- 
pletilico (trombotico o embolico) si sarebbe 
avuta con ciò una conferma dell’essenza fun¬ 
zionale vasomotoria posta a base delle tre sin¬ 
dromi così unificate. Dall'entità e rapidità dei 
risultati favorevoli si sarebbe potuto .giudica¬ 
re se l’azione dol farmaco era da ritenersi espli¬ 
cata direttamente a livello del focolaio mor¬ 
boso oppure a carico di quelle turbe vascolari 


di vicinanza del focolaio stesso. In entrambi i 
casi l’effetto ultimo sarebbe stato quello di ri¬ 
durre il danno anatomico imparabile. 

Quale farmaco vasodilatatore abbiamo volu¬ 
to sperimentare l’acido nicotinico. 

Sono note già da alcuni anni le proprietà 
vitaminiche dell’acido nicotinico (acido beta = 
piridin = carbonico), identificato col fattore an¬ 
tipellagroso (vitamina PP. facente parte del 
complesso B). Accresciutasi poi la conoscenza 
di questa sostanza si è visto che essa possiede 
un largo ruolo biologico e che le sue applica¬ 
zioni terapeutiche sono molteplici anche al di 
fuori delle sindromi carenziali. 

Oggetto di particolare interesse è stata l’in¬ 
fluenza che l’acido nicotinico e la sua amido 
esercitano sul sistema card io-vascolare. È di 
osservazione comune che somministrando aci¬ 
do nicotinico per via parenterale specialmente r 
ma anche per via orale, si determina immedia¬ 
tamente arrossamento della cute» del segmento 
cefalico, sensazione di calore al volto, lieve 
cefalea. Se si ha vasodilatazione periferica, si e 
detto, perchè non si dovrebbe avere anche va¬ 
sodilatazione profonda? Sono sitati così presi 
in esame i singoli sistemi vascolari, coronari¬ 
co, retinico, encefalico, e si sono studiati gli 
effetti che sulla tensione arteriosa e su quella 
venosa, sul numero delle rivoluzioni cardia¬ 
che e sulla velocità di corrente esplicano l'a¬ 
cido nicotinico e la sua amide in rapporto al¬ 
le dosi e alla via di introduzione del farmaco. 

I risultati di tutte queste esperienze non so¬ 
no concordanti, soprattutto nel senso che le 
modificazioni indotte sarebbero di una entità 
notevole e quindi utilizzabili in terapia, se¬ 
condo alcuni, del tutto trascurabili e lievi se¬ 
condo altri. 

La scuola di Condorelli ha portato il mag¬ 
gior contributo in questo ordine di ricerche 
e si dimostra favorevole alla inclusione dell’a¬ 
cido nicotinico tra i farmàci vasodilatatori. 

1 risultati ottenuti possono così riassumersi : 
iperemia cutanea più accentuata nel segmen¬ 
to cefalico, iperemia di tutti i distretti vasco¬ 
lari interni spiccatamente del cervello e della 
retina, lieve iniziale ^abbassamento della pres¬ 
sione arteriosa e fugace aumento della pres¬ 
sione venosa, tachicardia, dilatazione dei vasi 
coronarici (Scaffidi, Francaviglia, Turchetti, 
Conti, D’Agostino, Casà e Tita). Di diminuzio¬ 
ne dei valori pressori lieve (fino a .10 mm. di 
Hg.) e di breve durata (non oltre 30’, 40’) sa¬ 
rebbe stata osservata anche da Bernardini e da 
Sessi! mentre Licsch e Bassi riferiscono che per 
lo più la pressione arteriosa non subisce modi- 
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ficazioni, talvolta è aumentata, eccezionalmen¬ 
te diminuita. Oitu avrebbe trovato sempre un 
lieve aumento. L’attivazione della circolazione 
è comunque constatata da lutti, anche noi di¬ 
stretti circolatoli interni. Per quale meccani¬ 
smo però l’acido nicotinico determina questa 
ij>eiernia non ò ben definito. Sessa si è do¬ 
mandato se si abbia dilatazione attiva dello 
arterie o non piuttosto dilatazione passiva del¬ 
le vene e Colombo dopo aver esaminato l’ef¬ 
fetto del farmaco sui vasi encefalici del cane, 
risponde clic si tratta di una diminuzione del 
tono degli elementi muscolari lisci delle pa¬ 
reti vascolari. 

lnd'qiendentemonte dai contributi sperimen¬ 
tali non sono mancati fin dall’inizio i tentati¬ 
vi terapeutici con acido nicotinico nelle più 
diverse sindromi vasospastiche: nel m. di 
Bueiiger (Sessa, Colombo), nella sclerosi a 
placche (Moore), nelle cefalee ribelli di natli¬ 
ra vasospaslica (Condoleili), o da anestesia 
lombare (Traina e Rao), nelle amaurosi spi 
stiche (Condorelli), negli spasmi retinici nel 
corso di sindromi eclamptiohe (Casà e Trai¬ 
na) e infine in alcuno sindromi emboliche 
(Condorelli). 

Il presupposto teorico che l’acido nicotinico 
sia un farmaco ad azione antispastica centrale 
e |»eriferica e, tra i farmaci vasodilatatori, uno 
dei più efficaci non ha trovato nei disparati 
ed opposti risultati clinici una sufficiente con¬ 
forma. La sua azione inibente sul tono delle 
piccole arterie sarebbe minima a confronto di 
altri farmaci ad azione analoga e gli effetti 
terapeutici sarebbero da imputare non ajle 
singole dosi ma alla azione cumulativa, in 
quanto ciascuna introduzione sarebbe poten¬ 
ziata da quelle precedenti (Colombo). In ta¬ 
lune affezioni m cui pure il fattore spastico 
vascolare giuoca un ruolo di primo piano (ni. 
di Buergcr, ni. di Raynaud) non si sarebbe ri¬ 
scontrato alcun beneficio e ad ogni modo lo 
indicazioni terapeutiche nell’ambito delle sin¬ 
dromi vascolari encefalo-spinali non sono an¬ 
cora definite. 

Tuttavia siamo stati indotti a strimeli la re 
anche noi le proprietà antispasticho dell’acido 
nicotinico, in seguito ai risultati brillanti ot¬ 
tenuti dal Condorelli in cinque casi di occlu¬ 
sione embolica (4 della poplitea e uno della 
iliaca primitiva): rapida scomparsa della cia¬ 
nosi e della sindrome algica e, in un caso in 
cui già si erano formato alterazioni necrobio- 
tifhe, arresto di queste e avviamento alla ri¬ 
parazione . 

li Condorelli ritiene in base a molteplici 


considerazioni che la grave sindrome ischemia 
ca indotta dalla improvvisa occlusione oinbo- 
lioa di un’arteria sia determinata oltre che dal¬ 
la interruzione della corrente nel vaso trom¬ 
bizzato, anche o soprattutto da mio spasmo dif¬ 
fuso 1 fino ai più fini vasi di un esteso terri¬ 
torio. 

Egli scrive: « Indiscutibilmente» lo spasmo 
vascolare diffuso dovuto allo scliock embolico 
provocando il rallentamento o l’arresto della 
circolazione nei capillari induce quelle alte r 
razioni della permeabilità delle loro pareti a 
cui conseguo la trasudazione dell’edema e suc- 
» essivamen'te la diapedesi leucocitaria eri emor¬ 
ragica. D'altra parte lo spasmo vascolare dif¬ 
fuso e l ai resto della circolazione nei capillari 
impedisco ed ostacola in modo grav issimo, ove 
no esista la possibilità anatomica, lo stabilirsi 
di un circolo collaterale che inqiedisca l’asfis¬ 
sia dei tessuti e le alterazioni dei capillari a 
« ni consegue la formazione dell’edeima e del¬ 
le emorragie ». (Da « Minerva Medica » 1041, 
n. 31). . , "> 

Queste considerazioni ci sembrano adattar¬ 
si perfettamente a quelle sopra esposte circa 
la palingenesi della emorragia cerebrale e del- 
l’oncefalomalacia o di conseguenza diventano 
valide le medesime considerazioni terapeuti¬ 
che. 

« L’acido nicotinico attivando la circolazio¬ 
ne capillare e risolvendo lo spasmo vascolare 
nel territorio dell’arteria embolizzata, favori¬ 
sce rapidamente lo stabilirsi di un circolo col¬ 
laterale la cui formazione è abitualmente im¬ 
pedita dallo spasmo riflesso determinato dal¬ 
la improvvisa occlusione arteriosa ». 

Perciò casi di embolia cerebrale, di emorra¬ 
gia e di trombosi sono stali egualmente trat¬ 
tali con acido nicotinico (Nicolene Lepetit): 
in molti di essi la somministrazione del far¬ 
maco è. stata precoce, quando era da sperate 
che le alterazioni del tessuto nervoso non fos¬ 
sero ancora definitivo. Le dosi sono state pres- 
s’a [>oco quelle adottate dal Condorelli: 3-6 
dlgr. pei) via endovenosa e 6-9 ctgr. per via in¬ 
tramuscolare, al giorno; la durata della som¬ 
ministrazione in media Ira cinque e otto gior¬ 
ni, a meno che particolari circostanze indipen¬ 
denti dalla nostra volontà, non l’abbiano ab¬ 
breviala. 

Con ima discreta frequenza abbiamo osserva¬ 
lo i fenomeni già da altri descritti: arrossa¬ 
mento del volto, sensazioni di calore alla lesta 
c di secchezza in gola, lieve cefalea, fenomeni 
tutti di breve durata, e d’intensità assai varia¬ 
bile dall'imo all’altro. Al contrario soltanto in 
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qualcuno dei casi si è rilevato un evidemte ab¬ 
bassamento della pressione che però è stato 
sempre assai fugace. 

Caso I. — B. Giovanna, a. 31, ricoverata il 10 ot¬ 
tobre 1941. Viene ricoverata d'urgenza perchè poco 
prima, per la strada, è stata colpita in pieno be¬ 
nessere, senza perdita della coscienza, da paralisi 
della metà destra del corpo e perdita della parola. 
Nell'infanzia ha sofferto di infezione reumatica. 

E. O. : Condizioni gravi. Sensorio vigile; emiple 
già ed emianestesia destra, paralisi del facciale in¬ 
feriore omolaterale; afasia totale, scosse tonico-clo¬ 
niche della metà sinistra del corpo. Riflessi pre¬ 
senti, non riflessi patologici. Sul cuore: 1° tono 
alla punta vibrato preceduto da rullio e accom¬ 
pagnato da rumore di soffio. 

Ih*. Art. 110-80; R. W. negativa. 

Diagnosi: vizio composto della mitrale con preva¬ 
lente stenosi. Embolismo del tronco della sjlviana 
destra. 

Inizia precocemente trattamento endovena col 
Nicotene Lepetit, che continua per 5 giorni. Nessun 
miglioramento. 

Caso II. — R. Pietrina, a. 55, ricoverata il 10 
settembre 1941. 

La più di un anno soffre di vertigini, ronzìi, ce¬ 
falea, dispnea da sforzo. Nella notte u. s. è stata 
colpita da paralisi dell’arto superiore e inferiore 
di sinistra senza perdita della coscienza. I distur¬ 
bi di moto si sono istituiti lentamente. 

E. O. : condizioni generali gravi. .Sensorio, obnu¬ 
bilalo, polso teso, duro, di frequenza 76, aritmico 
per fibrillazione. 

Pr. Art. 185-120; IL W. negativa. 

A carico del sistema nervoso: emiparesi'Sinistra 
completa senza alterazioni della sensibilità, non di¬ 
sturbi del linguaggio, riflessi tendinei presenti, 
non Babinski. Rigidità nucale e accenno al Ker- 
nig. Cuore aumentato in tutti i suoi diametri: 1° 
tono alla punta accompagnato da rumore di soffio. 
2° rinforzato sui focolai della base. Azione total¬ 
mente aritmica per fibrillazione. 

Diagnosi: miocardio-sclerosi. Fbirillazione auri- 
colare. Emiparesi sinistra da probabile trombosi 
dei rami centrali della silviana destra. 

Inizia trattamento endovena il 12 settembre, con 
Nicotene Lepetit che prosegue per undici giorni. 
Già dal 7 ° giorno si nota che il deficit a carico de¬ 
gli arti di sinistra è quasi totalmente scomparso. 

Caso III. — A. Emilia, a. 68, ricoverata l’8 di¬ 
cembre 1941. 

Da tre giorni accusa dolore intenso alla regione 
dell’ipocondrio e del rene sinistro. Minzione u- 
rente. 

Obbiettivamente presenta i segni di una miocar¬ 
dite cronica con fibrillazione auricolare, modesto 
versamento siero-ematico nel cavo pleurico di si¬ 
nistra, albuminuria modesta ed ematuria micro¬ 
scopica. 

Pr. Art. 180-90. 

Il 30 dicembre improvvisamente non riesce a 
muovere il braccio destro e a rispondere alle do¬ 
mande che pur mostra di capire. I riflessi sono 
normali, la sensibilità è conservala. Tale sintoma¬ 
tologia si attenua nella giornata e scompare rapi¬ 
damente. Viene tuttavia somministrato Nicotene 
per alcuni giorni. 


Diagnosi: arteriosclerosi generalizzata. Scompen¬ 
so cronico d« cuore con fibrillazione auricolare. In- 
larto del rene. Embolia del primo e secondo ramo 
dell’arteria cerebrale media. 

C A so IV. — U. Maria Pia,, a. 65, ricoverata il 4 
novembre 1942. 

Poche ore prima dell’ingresso in Ospedale ha co¬ 
minciato ad accusare parestesie e sensazione di pe¬ 
santezza all'arto superiore e inferiore di sinistra. 

Non perdita di coscienza, logorrea. Successiva¬ 
mente la forza e la motilità a sinistra sono andate 
diminuendo fino alla completa scomparsa nello 
spazio di un'ora. Accompagnata d'urgenza al Pron¬ 
to Soccorso è stata sottoposta a salasso. Quindici 
giorni prima, accusando ronzìi, vertigini, cefalea, 
aveva fatto misurare la pressione arteriosa e, ri¬ 
sultata questa elevata (Mx ^00, Mn 100), aveva ini¬ 
ziato cura di Pragmolina e Theonitrol. 

E. O. : stato di agitazione psichica con logorrea: 
normale l'orienlamento nel tempo e nello spazio. 
Deficit del facciale inferiore sinistro ed emiparesi 
omolalerale con iperlono e accentuazione dei ri¬ 
dessi. Non Babinski. 'Pupille anisocoriche poco rea¬ 
genti. Sensibilità conservala. 

Pr. Art. 160-80 (dopo salasso). 

Diagnosi: trombosi dei rami centrali dell’arteria 
cerebrale media destra. Inizia trattamento col Ni¬ 
cotene, ma al 3 a giorno viene riportata a casa in 
condizioni immutate. 

Caso V. — G. Serafina, a. 60, ricoverata il 28 
novembre 1942. 

Il giorno precedente è stata colpita da vertigini 
cui è seguila perdita della conoscenza. La p. non 
ricorda altro. 

Obbiettivamente: paralisi f'accida dell’arto su¬ 
periore e inferiore di destra e paralisi del facciale 
inferiore di destra. Sensorio integro. Sensibilità 
conservata. Riflessi tendinei assenti. Babinski pre¬ 
sente a destra. Pupille uguali normoreagenti. Non 
deviazione coniugata dello sguardo. 

Pr. art. 180-100. R. W. negativa. 

Diagnosi: emiplegia destra da probabile trombo¬ 
si dei rami centrali dell’arteria cerebrale media di 
sinistra. Viene sottoposta a trattamento con Nico- 
lene, per otto giorni. Non si osserva a’cun miglio¬ 
ramento. 

Caso VI. — F. Pia, a. 53, entra il 5 aprile 1942. 

Poche ore fa la p. ha cominciato ad avvertire pa¬ 
restesie all’arto superiore e inferiore di sinistra; 
successivamente è comparsa paralisi della metà si¬ 
nistra del corpo. 

Obbiettivamente emiplegia S. e paralisi del fac¬ 
ciale inferiore omolaterale. Sensorio integro. Lin¬ 
guaggio conservato. .Sensibilità conservata. Riflessi 
tendinei vivaci, presenza di Babinski a S. 

Pr. art 210-120. R W. negativa. 

Diagnosi, emiplegia sinistra da trombosi dei ra¬ 
mi centrali dell’arteria cerebrale media di destra. 

Viene sottoposta a trattamento col Nicotene per 
otto giorni consecutivi. Nessun miglioramento. 

Gaso VII. — P. Maria, a. 57, entra il 12 novem¬ 
bre 1942. 

Il giorno precedente mentre attendeva al lavoro 
si è accorta che a poco a poco l’arto superiore de¬ 
stro s’intorpidiva e perdeva di forza. Successiva¬ 
mente ha notato difficoltà nell’articolare la parola. 
Ta’i disturbi regredivano quasi subito, per ripre- 
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seniarsi rii nuovo oggi. Chiede quindi ricovero in 
ospedale. 

Obbiettivamente: stato psichico pn po’ confuso. 
Linguaggio: afasia parziale a tipo motorio. Lieve 
riduzione della forza a carico dell’arto superiore di 
destra e paresi del facciale inferiore dello stesso la¬ 
to. Lieve iperriflessiu all’arto superiore destro. Pu¬ 
pille uguali poco reagenti. Non rifossi patologici. 
Tono e sensibilità normali. 

Pr. art. 255-100. 

Diagnosi: afasia motoria e paresi Lido-brachiale 
da trombosi del I ramo dell'arteria cerebrale me¬ 
dia. Viene sottoposta a trattamento col Nicotene. 
La pr .art. si porta a 180-9Q, ma i disturbi del lin¬ 
guaggio e la paresi persistono immodificati. 

Caso Vili. — C. Duilio, a. 55, ricoveralo il 15 
gennaio 1942. 

Circa quindici giorni fa avvertì un senso di pe¬ 
santezza afa gamba e al braccio destro che succes¬ 
sivamente si è aggravalo. Cinque giorni fa la deam¬ 
bulazione divenne quasi impossibile. 

E. O. Condizioni generali discrete. Sensorio vi¬ 
gile. Linguaggio conservato. Emiplegia destra con 
ipotonia muscolare. Riflessi deboli. Sensibilità con¬ 
servata. 

Pr. art. 130-90. R. W. negativa. 

Viene sottoposto aH’autoemoterapia senza alcun 
gio\amento. Dopo un mese circa dall’ingresso in 
osj>edale, improvvisamente i' p. perde la conoscen¬ 
za; seguono disturbi della parola nel senso che non 
risponde alle domande e dimostra di non afferrare 
i comandi. Tali disturbi scompaiono in poche ore. 
Viene tuttavia sottoposto a iniezioni di Nicotene. 

Diagnosi: aterosclerosi cerebrale, emiplegia de¬ 
stra da trombosi dei rami centrali deH’arleria ce¬ 
rebrale media. 

Caso IX. — R. Paolino, a. 71. entra l’8 mag¬ 
gio 1942. 

Impro'visamente mentre si trova per 'a strada è 
colpito da ictus. 

E. O. Condizioni generali gra\i. Sensorio ottuso. 
Cute pallida. Polso di frequenza e tensione aumen¬ 
tato, aritmico per extrasistoli. Deficit del facciale 
inferiore di sinistra. Paralisi flaccida dell’arlo supe¬ 
riore sinistro, ipertonia dell’arto inferiore omola- 
tcrale con riflesso achilleo vivace e Babinski. Pu¬ 
pille midriatiche, la S. reagisce poco. Incontinen¬ 
za di nrine e feci. Sensibilità assente. 

Pr. art. 225-120. R W. negativa. 

Diagnosi: aterosclerosi cerebrale, emiplegia de¬ 
stra da prolnbile emorragia dei rami centrali della 
silviana. 

Terapia: sanguisugio alle mastoidi e Nicotene che 
sospende dopo otto giorni non avendone tratto al¬ 
cun giovamento. 

Gaso X. — C. Ca'ogero, a. 51, ricoverato il 28 no¬ 
vembre 1941. 

La moglie riferisce che il p. è stato colpito da im¬ 
provviso dolore alla guancia sinistra e immediata 
perdita della coscienza. Sono stati notati movimen- 
ti convulsivi. 

E. O. Stalo rii conia: \olto congesto, respiro sler. 
toroso, ipotonia accentuata degli arti di sinistra, 
ipertonia a destra, specialmente all’arto inferiore. 
Deviazione coniugata dello sguardo. Pupil e mioti¬ 
che scarsamente reagenti. Riflessi esagerati u de¬ 
stra, normali a S. Babinski a D., non Oppenheim. 
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Pr. art. 175-80. R. \V. negativa anche dopo riaf- 
ti\azióne. 

Diagnosi: emiplegia destra da emorragia cere¬ 
brale. 

Terpia: sanguisugio alle mastoidi e Nicotene. 
Scompare Io stalo di coma, permane l’emiplegia D. 

Caso XI. — S. Mimmo,, a. 38. 

Il p. è affetto da endocardite maligna lenta. Du¬ 
cute una crisi febbrile è colpito, in piena coscien¬ 
za, da para isi motoria e sensitiva della metà de¬ 
sila del corpo e perdita totale del linguaggio. 

Diagnosi: embolia del Ironco della silviana di 
sinistra in soggelto affetto da e. 1. 

Sottoposto subito a terapia di Nicotene, non si 
osserva alcun miglioramento. 

Caco XII. — M. Camilla, a. 78, ricoverata il 22 
gennaio 1942. 

Quattro giorni fa improvvisamente perdita della 
coscienza. E residuala para'isi della metà sinistra 
del corpo. 

Ml'ingresso in Ospedale presenta sensorio ottuso, 
paralisi del facciale inferiore di sinistra, paresi 
degli aiti superiori <• inferiori dello stesso lato, con 
i] ertono e riflessi esagerati. Non Babinski. Il sen¬ 
sorio della p. non permeile di mettere in evidenza 
particolari disturbi della sensibi ilà. 

Pr. Art. 170-90. 

Diagnosi: emorragia capsulare. 

Soltojiosta a cura di nicotene, migliora lo stalo 
generale ma rimane immodificata la paralisi. Un 
mese dopo improvviso aggravamento dello stato 
generale e morte in coma. 

Reperto «miopiico: vecchia cisti da rammolli¬ 
mento in corrispondenza dei nuclei della base 
destra. 

Caso Nili. — M. Domenico, a. 67, ricoverato il 
25 agosto 1942. 

Da Ire giorni ha notalo difficoltà nel compiere 
i movimenti dell’arto superiore di sinistra. 

Presenta: paralisi flaccida dell’arto superiore e 
inferiore di sinistra, paralisi del facciale omolate- 
rale. Abolizione della sensibilità, sensorio torpido. 

Pr. Ari. 145-105. R. W. negativa. 

Inizia trattamento col nicolene. Al settimo 
giorno compare febbre accompagnata da dispnea 
e cianosi: morte col quadro della (hronco-pol- 
monile. 

Diagnosi clinica: trombosi dei rami centrali del¬ 
l'arteria cerebrale media. 

Diagnosi anatomica: Rammollimento emorragi¬ 
co sollocorlicale destro. 

Cvso XI\. — F. Isidoro, a. 73, ricoveralo il 
29* giugno 1942. 

I parenti riferiscono che (piatirò giorni fa il p. 
Iia cominciato a trascinare la gamba destra nel 
cammino, quindi sono coryiparsi diminuzione del¬ 
la forza e diffico’tà dei movimenti dell’arto supe- 
: iore destro e disturbi del linguaggio. Da due 
giorni incontinenza di feci e urine. 

Obbiettivamente: Condizioni generali gravi. 
Sensorio oli uso. Uasia totale. Pupille miotiche 
bene reagenti. Ridessi e sensibilità dolorifica con¬ 
servali. 

Pr. Ari. 140-85. R. W. negativa. 

Viene trattalo col Nicolene. Il 9 luglio, febbre 
elevata, il giorno successivo obilus. 
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Diagnosi clinica: trombosi de’, tronco della sii¬ 
vi a 11 ei S. 

Diagnosi anatomica : emorragia sottodurale con 
compressione dell’emisfero sinistro. Edema cere¬ 
brale. 

Gaso XV. — B. Maria, a. 79,. ricoverata il 
30 aprile 1942. 

Da circa un anno soffre di vertigini, vampate 
di calore, cefalea. Questa mattina la p. è caduta . 
in terra, senza perdere la coscienza. Aiutata a < 
ria marsi le è riuscito impossibile reggersi in • 
pipili. * 

E. O. : Condizioni generali mollo gravi. Senso¬ 
rio torpido. Linguaggio stentato. Respiro di Cliey- 
ne-Slokes. Polso teso, duro, ritmico, di frequen¬ 
za 86. 

Paralisi del facciale inferiore S. ed emiplegia ,S. . 
Sensibilità ottusa. Riflessi assenti. Babinski a S. \ 

Pr. Art. 200-110. y 

Inizia Nicotene. Morte al terzo giorno. 

Diagnosi clinica: Emorragia cerebrale. 

Diagnosi anatomica: Spappolamento dei nuclei 
del’a base di destra con inondazione ventricolare. 

C\so XVI. — G. Gustavo, a. 67, entra il 3 apri¬ 
le 1942. 

Da circa un anno soffre di disturbi da iperten¬ 
sione arteriosa, per cui ha praticato cure ipoten- 
sive. Ieri improvvisamente ha avvertito che la 
forza nel braccio D. era diminuita e così alla gam¬ 
ba dello stesso lato al punto da rendere impossi- ■’ 
bile la stazione eretta. Non ha perduto la co¬ 
scienza. 

À’I’esame obbiettivo d’ingresso le condizioni ge¬ 
nerali si presentano discrete, il sensorio è vigile. 

Si nota deficit del facciale inferiore di sinistra e 
diminuzione della forza muscolare e del tono nel- . 
l’arto superiore e inferiore controlatera’.e. Inoltre 4 
abolizione della sensibilità tattile, termica e do- 
lorifica all’arto superiore di destra. Incontinenza S 
di feci e urine. 

Pr. Art. 200-100. v 

Diagnosi clinica: Sindrome alterna pontina dal 
probabile trombosi in aterosclerotico. 

Il malato peggiora rapidamente e muore al 5°f 
giorno coi segni di una bronco-po’monite. An-X 
che qui il Nicotene non ha esercitato alcuna azio¬ 
ne sul quadro neurologico. 1 

Al tavolo anatomico si è riscontrato: iperemia 
ed edema cerebrale. 

Leptomeningite emorragica diffusa. Focolai 
emorragici multipli in corrispondenza del ponte. ^ 

La esposizione, per quanto schematica dei 
casi ci risparmia dal (trattenerci a lungo sul¬ 
l’effetto dell’acido nicotinico nelle sindromi 
vascolari encefaliche. 

In sedici casi, di cui, in base alla diagnosi 
clinica, tre risultavano di embolia, nove di 
trombosi e quattro di emorragia, soltanto in 
tre, — il lì,: il III, l’Vili — la sintomatologia A 
cerebrale è regredita rapidamente, mentre ne¬ 
gli altri tredici non si è osservata alcuna mo¬ 
dificazione nel susseguirsi dei sintomi, nessun 
arresto nell’evoluzione, fatale in cinque casi, 
della malattia, nessuna riparazione del danno 
arrecato dal disturbo vascolare al tessuto ner¬ 
voso. 


Dei tre casi favorevoli due hanno migliorato 
prima ancora della somministrazione del Ni¬ 
cotene e possono quindi essere eliminati dalla 
nostra casistica in quanto classificabili, piut¬ 
tosto che tra le embolie o le trombosi, tra le 
così dette eclissi cerebrali degli AA. francesi, 
episodi transitori nel corso di crisi ipertensive 
c sostenuti da probabili spasmi vascolari: sul¬ 
la scomparsa dei quali, comunque, l’acido ni¬ 
cotinico non ebbe parte alcuna. 

Riferendoci ai rimanenti casi, dobbiamo per¬ 
ciò concludere che o l’acido nicotinico non è 
un vasodilatatore sufficientemente energico ed 
elettivo del distretto cefalico, o, con più pro¬ 
babilità, che il fondamento paitogeiietico della 
trombosi, dell’embolia e dell’emorragia cere¬ 
brale non è in un disturbo di circolo esclusi¬ 
vamente o prevalentemente funzionale, per lo 
meno do! tipo angiospastico; a meno che non 
si voglia ammettere l’elemento spastico come 
fattore inizialo e transitorio cui segue rapida¬ 
mente l’irreparabile alterazione del tessuto ner¬ 
voso. In questo caso non solo viene ad essere 
sminuita l’importanza fondamentale dello spa¬ 
smo nella patogenesi dell’affezione cerebrale a- 
cula, ma si viene ad ammettere (e così pare in 
realtà) la tardività e quindi l’inutilità di ogni 
terapia. 

Ad ogni modo un’affermazione che ci ripor¬ 
ta agli schemi classici distruggendo quindi tut¬ 
te le dottrine moderno, non può avere un va¬ 
lore assoluto: perchè già dall’esame dei nostri 
casi — in tre di essi l’autopsia ha rivelato l’er¬ 
rore diagnostico — e meglio ancora dalla os¬ 
servazione di ogni (giorno risulta come i con¬ 
fini fra lo tre sindromi non siano netti e pre¬ 
cisi e la diagnosi differenziale non sempre sia 
facilè e sicura. 

Se per la diagnosi di embolia ci aiuta il ri¬ 
trovare nell’organismo una sorgente dell’even¬ 
tuale embolo, quante emorragie non vedia¬ 
mo instaurarsi lentamente in soggetti aventi 
anche pressione arteriosa normale e quante 
trombosi invece in individui ipertesi, pletorici, 
e quanto volte una sindrome da occlusione e 
da rottura di una arteria risulta poi al tavolo 
anatomico sostenuta solo da iperemia ed edema 
del cervello? Quindi di fronte alla diagnosi e 
particolarmente alla diagnosi differenziale spos¬ 
so c’è da rimanere perplessi. 

Ciò che dimostra come, se pure lo tre sin¬ 
dromi non possano essere do! tutto ricondotte 
ad un unico concetto funzionale, tuttavia il 
tentativo di unificarle o almeno di ravvicinarle 
Filila all’altra sia giustificato dalla clinica e 
dall’anatomia patologica. 

Attualmente però bisogna riconoscere che un 
tale tentativo non ha condotto gli studiosi alla 
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mola ultima, quella cioè di fornire al pratico 
un sicuro ed utile indirizzo terapeutico il qua¬ 
le possa sortire cffeilti più benefici degli altri 
classici fin qui usati ed ispirati alle vecchie 
dottrine che le nuovo tendono a scalzare. 

In definitiva quindi il medico è combattuto 
fra rallettamento del nuovo e la suggestione 
delle vecchie teorie all’ombra dello quali è cre¬ 
sciuto, e clip finirebbe anche col ripudiare, 
socialmente se nel nuovo trovasse quanto basita 
per pollare un più efficace aiuto ai suoi pa¬ 
zienti i quali pierò debbono finora rassegnarsi 
ancora alle sue antiche e problematiche cure. 

RIASSUNTO. 

Delle due grandi sindromi, emorragia cere¬ 
brale ed encefalonialacia, vengono brevemente 
riassunte le diverse concezioni patogenetiche c 
i molteplici metodi di cura. Riferendosi alle 
•teorie più recenti che interpretano le suddette 
sindromi come espressione di una turba fun¬ 
zionale, è'stato sjierimonlato l'uso dell'acido ni¬ 
cotinico di cui sembra dimostrata l’azione va- 
sodilatante specialmente sul distretto cefalico, 
in 16 casi, di cui 4 di emorragia cerebrale, 9 di 
trombosi e 3 di embolia. Li inefficacia di tale 
tentativo terapeutico porta a concludere che o 
l’acido nicotinico non è un vasodilatatore suf¬ 
ficientemente energico ed elettivo del distretto 
cefalico oppure il fondamento patogonetico di 
queste sindromi non è in un disturbo di circolo 
esclusivamente o preva lenii emen te funzionale, 
per lo meno di tipo tìngi os| vasti co. 
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Opera Principessa ni Piemonte 
Istituto Diagnostico ni Reggio Calabria 

La cura dell’anchilostomiasi. 

(Risultati pratici dopo 15 anni di lotta) 

Pietro Timpano 


La grande diffusione dellanchilostomiasi in 
lutto il mondò e i notevoli danni che produ¬ 
ce nel l'organismo umano e sulla economia del¬ 
le nazioni, ha indotto noi* pochi studiosi a 
speri me n la re (djiveirsi rimedi (per combattetre 
presto ed efficacemente 1 infestazione. 

I farmaci ordinariamente adoperaci sono: il 
timolo, il felce maschio, l’olio di chenojvodio, 
il cloroformio, il tetracloruro di carbonio, il 
letracloro-otilene, il chenopodio associato al te¬ 
tracloruro di carbonio (Bedennin). 

Dal 1927 in poi ebbi occasione di sperimer- 
tare largamente i rimedi indicali ed oggi ri¬ 
tengo non imitile raccogliere le osservazioni 
fatte con la massima obbiettiviità, sperando co¬ 
sì ili contribuire al chiarimento c forse anche 
alla risoluzione del problema terapeutico di 
grandi masse d’infestati, come si trovano, per 
esempio, nelle zore irrigue della Prov. di Reg¬ 
gio Calabria, giacché la cura di pochi casi, 
Catta ambulatooriamente o in ospedale, non 
può mettere in imbarazzo il medico sulla scel¬ 
ta del rimedio. 

Timolo. Il timolo, som ministra lo a digiuno 
alla, dose di 4 gr. al giorno in cachet di mez- 
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zo (grammo, uno ogni ora, per tre giorni con¬ 
secutivi e seguito alla fine da un purgante sa¬ 
lino, riesce efficace, ma provoca facilmente di¬ 
sturbi a carico dello stomaco: bruciori, erutta¬ 
zioni. nausee, vomito. Negli ammalati di cuo¬ 
re, di reni, di fegato e nei dispeptici dovrebbe 
essere controindicato. 

Il ivrodotto, giova notarlo, dev’essere puro, 
secco, finemente e di recente polverizzato, al¬ 
trimenti non solo provoca disturbi, ma non 
i iesce efficace. Non si presta per la cura e la 
profilassi di un gran minierò d’infestati. 

Felce maschio. L’estratto et ero di felce ma¬ 
schio, ir capsule o sospeso in emulsione gom¬ 
mosa dolce, somministrato alla dose» tenifuga 
e ri pel ulta dopo quattro giorni, si è dimostrato 
efficace in molli casi, ma in molli altri non 
si è ottenuta la completa deiparassitizzazione. 
Inoltre ha provocato spesso distillili, specie nei 
bambini, negli individui molto deboli o affetti 
da grave anemia. 

So non è fresco, perde del lutto la sua 
azione antielmintica. Neppure questo rimedio 
si presta per le cure in massa. 

Chenopodio. Si adopera l’olio essenziale di 
chenopodio alla dose di 10-15 gocce in acqua 
zuccherata ogni ora o ogni due ore per tre 
lolle. Dopo due ore dalla somministrazione, 
un purgante salino. Ila dimostrato un’azione 
assai incostante contro Tarchilostoma duode¬ 
nale e non è adatto alle larghe cure ambula¬ 
tone. 

Cloroformio. Il cloroformio si somministra 
mescolato all’olio di ricino gr. 4 su 40 di olio 
di ricino o in capsule. È efficace, ma dà luogo 
a disturbi, specialmente nei bambini, negli 
anziani e nei febbricitanti. Dev’essere purissi¬ 
mo e non invecchiato, altrimenti oltre ad ar¬ 
recare disturbi, perde la sua azione. Dopo la 
somministrazione è consigliabile il riposo. Non 
si presta per la cura dei lavoratori spaisi nel¬ 
le campagne. 

T0tracloruro di carbonio. 11 tetracloruro di 
carbonio, che io introdussi per primo in Italia 
nel 1927 (vedi II Policlinico, Sez. pr. 4929) 
per la cura e la profilassi deH’anchilostomiasi, 
è attualmente il più usato. Tuttavia questo me¬ 
todo curativo, già molto diffuso all’estero, nei 
primi tempi ha dato luogo a discussioni e a 
pareri discordi, bicordo ancora l’esperimento 
fatto dal Prof. Ragazzi nella cascina Mojetta 
nel 1931. Egli non rimase entusiasta delle 
capsule di tetracloruro' di carbonio nè dal pun¬ 
to di visia della cura nè da quello della 'tolle¬ 
ranza, ed io fin d’allora trassi argomento per 
continuare ed estendere gli esperimenti. Quin¬ 


dici anni di lotta contro l’anchilostomiaéi nel¬ 
la Prov. di Reggio Calabria, mi hanno con¬ 
sentito di rendermi ragione di taluni insucces¬ 
si osservati da vari studiosi e anche da me, e 
dei numerosi successi riconosciuti ormai da 
luitti coloro che hanno adoperato e adoperano 
il tetracloruro di carbonio. 

Prima di tutto è necessario che il farmaco 
sia puro (e ogigi più che nel passato è possibile 
ottenerlo puro), incolore e non vecchio. 

In secondo luogo dev’essere ben dosato. In 
molte prove di dosaggio ho potuto constatare 
che il tetracloruro di carbonio contenuto nelle 
capsule* del commercio spessissimo non rispon¬ 
deva alla quantità dichiarata dalle Ditte. In 
terzo luogo le capsule devono essere confezio¬ 
nate con gelatina pura, devono essere poco 
spesse, quasi trasparenti, elastiche, facilmente 
solubili. Molti degl’insuccessi terapeutici la- 
memtati sono da attribuirsi al difetto di dosag¬ 
gio e alla cattiva qualità delle capsule. Io ho 
visto casi nei quali capsule di tetracloruro di 
carbonio erano state eliminate intero. 

In quarto luogo è necessario assicurarci che 
l’infestalo non sia attualmente stitico, nel 
qual caso è indicato un purgante salino due 
ore dopo la somministrazione delle capsule, o 
elio non soffra di grave dispesia gastro-intesti¬ 
nale o di alterazioni epatiche o renali, per cui 
occorra andar cauti nella somministrazione del 
rimedio e nelle dosi. Si eviteranno durante la 
cura i grassi e gli alcoolici. 

Quando il tetracloruro di carbonio è puro, 
le capsulo sono bene confezionate e contengo¬ 
no la esatta dose terapeutica e si tien conto 
delle indicazioni accennane, la somministrazio¬ 
ne di 4 capsule da gr. : 1,20 per gli adulti e 
di gr. 0,60 per iragazzi, ripetute a distanza di 
4 giorni, è più che» sufficiente per la disinfesta¬ 
zione e non provoca disturbi degni di rilievo. 
Ma qualche volta, anche prendendo tutte le 
precauzioni, disturbi più o meno importanti 
-possono insorgere. Ma quale farmaco, anche 
fra i non eroici, non è capace talora di darò 
disturbi? Le eccezioni non tolgono nulla alla 
regola. 

Si registrano, oltre ai casi di lieve infolle- 
rarza, dei casi di vera e propria intossicazione, 
e anch’io ne ho osservato alcuni. (« Il Policli¬ 
nico », Soz. pr. 1939 » - « Rinascenza Medi- 
dì » N. 2 1940). Dalle accurate indagini anam- 
nestiche ho potuto però stabilire che o si era¬ 
no somministrate dosi eccessive di tetracloru¬ 
ro di carbonio (per es. 20 e più capsule da 
gr. 1,20 in 40 giorni, con dieta ordinaria e 
abusando di vino) o non si era tenuto conto 
di gravi lesioni epatiche e renali preesistenti. 
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Ma anche in queste ultime evenienze la dose 
terapeutica era stata di molto sorpassata contro 
il consiglio del medico. 

Dei prolìlassati col tetracloruro di carbonio 
(somministrazione di una dose curativa da ri¬ 
peterà dopo un mese) nessuno si è lamentato 
di disturbi e il risultato è stato ottimo. 

È opportuno qui ricordare che la profilassi 
dell’anchiloslomiasi in molte zone rurali non 
si può fare come si fa negli ambienti ristret¬ 
ti : cantieri, gallerie eoe. L'impianto di latrine 
mobili, la disinfczione delle feci, lobbligo di 
portare le scarpe ,l'istituzione di numerosi am¬ 
bulatori, non é cosa praticamente facile nelle 
vaste zone rurali colpite dalLancbilostomiasi. 
Quivi la profilassi è principalmente chimica. 
Poiché l’anchilostomiasico, come ebbi già ad 
osservare, può avere contaminato la terra e 
1 acqua prima di essere sottojiosto alla cura, è 
necessario provvedere anche alla profilassi dei 
familiari e di tutti coloro che lavorano nel li* vi¬ 
cinanze del primo focolaio d in l'est aziono. 

Concludendo: tra i rimedi adoperati nella 
lotta contro l'anchiloslomhisi, il tetrocloruro 
di carbonio puro, in capsule igei al in ose ben 
confezionate, somministrato alle dosi terapeu¬ 
tiche» accennate e seguendo le istruzioni gene¬ 
rali, riesce molto efficace ed è di facile impie¬ 
go per la cura e la profilassi di grandi masse 
d’infestati. La sua efficacia é tale da contro¬ 
bilanciare assai largamente i rischi «l'intolle¬ 
ranza o i rari accidenti d'intossicazione che in 
genere vengono superati. Oltre a questi vaneg¬ 
gi, ha pure quello iniportantissimo di essere 
a buon mercato. 


Tetracloro etUene . È stato introdotto da 
Hall o Schillinger nella terapia dell’anchilo- 
stomiasi degli adulti e dei bambini. Si sommi¬ 
nistra alla dose di 3 gr. al giorno |>er 3 gior- 
n, a digiuno, un grammo ogni ora. Al 3° gior¬ 
no, 3 ore dopo l’ultima dose, si dà un pur¬ 
gante salino. 

Il preparalo alle volte dà un senso di eb¬ 
brezza, ma in generale viene ben tollerato e si 
dimostra efficaci*. Si richiede dosatura esatta, 
riposo degli ammalati do| o la somministrazio¬ 
ne ed e indicato un purgante salino. È abba¬ 
stanza costoso. Pertanto il suo impiego è più 
facile negli ospedali. 

Bedermin. Per diminuire o evitare i rischi di 
intolleranza del tetacloruro di carbonio, che, 
come ho detto, è il più comunemente usalo, 
in America e in Germania molli associano 
l’olio- essenziale di chenojtodio. Questa misce¬ 
la consente di diminuire la quantità del tetra¬ 
cloruro. La dose per gli adulti è di 0 capsule 
da gr. 0,60, data una sola volta, la mattina a 


digiuno, seguite tre oro do|>o da un purgan¬ 
te. (Bedermin). Anche per questo preparato si 
consiglia molta cautela nelle persone deboli, 
cardiache od epatiche. 

L’esperimento da me fatto in molti casi di 
anchilostomiasi mi ha dato risultati soddisfa¬ 
centi in alcuni, ma in altri la disinfestazione- 
non è stata completa. 

Corbe limoni: Tra i rimedi sperimentali per¬ 
la cura in massa degli anobilostomiasici e per 
la profilassi nello zone rurali, le capsule di 
leilracloruro di carbonio sono da preferirsi per 
la loro efficacia, per il loro facile impiego e 
|>er il loro basso costo. Naturalmente si richie¬ 
de che il farmaco sia puro ed esattamente do¬ 
sato e che le capsule siano ben confezionate. 

Ili ASSUNTO 

L'a., in base all’esperienza acquistata in 15 
anni di lotta contro l’anchilostomiasi, riporta 
le osservazioni fatte noU impiogo dei rimedi 
più in uso per la cura di, detHa infestazione e 
pertanto litiere che il rimedio da preferirsi per 
la cura e la profilassi di un gran numero di 
infestati sparsi nolle zone rurali è dato dalle 
capsule di tetracloruro di carlxmio, purché la 
purezza e il dosaggio del medicinale e la buo¬ 
na confezione delle capsule siano assicurate. 


19 * Rammentiamo l'interessante pubblicazione : 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

La dinamica del cuore. 

(\V. Weitz. Deut. Mediz . Wochensehr., 5 mar¬ 
zo 1913). 3 

Le contrazioni del muscolo cardiaco e quel¬ 
le dei muscoli scheletrici ubbidiscono alle 
stesse leggìi. La contrazione del miocardio è 
una contrazione da ipercarico : in queste con¬ 
trazioni la tensione del muscolo è. all'inizio 
dèlia contrazione, più debole che la resisten¬ 
za da superare. Alla fine della diastole la pres¬ 
sione nel ventricolo sinistro è molto inferiore 
alla pressione nell’aorta. Il muscolo contraen¬ 
dosi, aumenta anzitutto la sua tensione, fino a 
che questa corrisponde alla resistenza da supe¬ 
rare: quindi esso si accorcia. La contrazione, è 
dunque prima isometrica, quindi isotonica. Nel 
muscolo scheletrico l’effetto della contrazione 
è tanto maggiore, quanto più è alta la tensio¬ 
ne iniziale: Se al muscolo si appende un peso, 
l'affetto è tanto maggiore quanto più il peso 
allunga il muscolo, ossia quanto più esso è 
pesante. Il peso più grande allunga di più le 
fibre muscolari che contraendosi producono un 
maggiore effetto. Nel muscolo cardiaco inve¬ 
ce, la tensione aumentata non allunga le fi¬ 
bre muscolari ma ne altera la disposizione: 
fibie prima disposte parallele si mettono una 
dietro l’altra, lo spessore del miocardio quin¬ 
di si assottiglia. In tali condizioni un riempi¬ 
mento maggiore del cuore ha dapprima un ef¬ 
fetto favorevole, poi oltre un cento limite, un 
effetto dannoso per la funzione. Infatti un 
riempimento superiore al normale allunga so¬ 
lo le fibre del miocardio (migliore funzione 
contrattile) mentre al di là di un dato limite 
le fibre cambiano disposizione. Un riempi¬ 
mento di medio grado del cuore è dun¬ 
que quello che dà il maggiore volume del bat¬ 
tito cardiaco. In condizioni normali il cuore 
si contrae con un riempimento minore di quel¬ 
lo ottime : se un segmento, p. es. il ventricolo 
sinistro, deve superare una resistenza aumen¬ 
tata, a tutta prima diminuisce il volume del 
battito cardiaco, il che produce, rimanendo 
l’afflusso invariato, un aumento del contenu¬ 
to ventricolare che diventa « ottimo » renden¬ 
do così possibile al cuore di ripristinare no¬ 
nostante l’aumentata resistenza, l’originario 
volume del battito. La differenza tra il riem¬ 
pimento abituale e quello ottimo del cuore e 
ciò che comunemente si chiama la forza di 
riserva del cuore. Un cuore indebolito che in¬ 
contri resistenze normali si comporta come un 
cuore normale che incontri resistenze aumen¬ 
tate: esso ha bisogno di un maggiore riem¬ 
pimento, che si deve avvicinare alla misura 
« ottima ». Un certo grado di dilatazione fa¬ 
vorisce quindi il compenso. Venendo meno il 


compenso sorge il pericolo clic il riempimento 
del cuore sorpassi la misura ottima e la fun¬ 
zionalità ne risulti diminuita. La ipertrofia del 
miocardio ha per conseguenza un aumento del 
riempimento ottimo, aumenta quindi la forza 
di riserva del cuore o la ridà di nuovo al cuo¬ 
re dilatato. 

Due fatti clinici confermano la supposizione 
che un forte riempimento del cuore sia più 
dannóso che un riempimento medio: il peri¬ 
colo di insufficienza del cuore indebolito se 
si praticano trasfusioni abbondanti, e i buoni 
risultati che si ottengono col salasso nella in¬ 
sufficienza del ventricolo sinistro che si mani¬ 
festa con iperestensione dello stesso edema pol¬ 
monare. I salassi devono essere molto abbon¬ 
danti, di 800-1000 cmc. . P. 

Sui fattori influenzanti le variabilità dei 
blocchi cardiaci. 

(L. Crosciti . Giornale della R. Accademia di 

Medicina di Torino, dicembre 1942). 

E’ noto che i disturbi di conduzione del cuo¬ 
re possono presentare, sia spontaneamente sia 
sotto l’azione di stimoli di varia natura, va¬ 
riazioni notevoli dell’entità e delle modalità 
del blocco. 

Un caso di blocco atrio-ventricolare con ma¬ 
nifestazioni sincopali tipo Adams-Stokes per¬ 
meile 'all’A. di discutere l’azione di alcuni fat¬ 
tori capaci di influenzare la variabilità degli 
stati di blocco. Si tratta di un paziente di 66 
anni, strenuo etilista nel passalo, che soffriva 
di frequenti e gravi accessi di Morgagni-Adams 
Stoke.s della durata di 5”-20”. Di fronte a tale 
grave sintomatologia clinica e tenendo presen¬ 
te la benefica azione delle sostanze ad azione 
ad'renalino-simile nei blocchi totali ad criolo¬ 
gia altero-sclerotica, Crosetti ha somministrato 
al p. efetonina per via orale (20 ctgr. in 4 as- 
Minzioni). Già la mattina del giorno successi¬ 
vo a quello in cui 'tale terapia era stata inizia¬ 
la, si poteva constatare un notevole mutamen¬ 
to nelle condizioni del paziente: gli accessi si 
ripetevano più raramente e la, frequenza del 
polso, che il giorno precedente era di 24, sa¬ 
liva a 48. Nei giorni successivi le condizioni 
del p. continuavano a migliorale tanto che 
egli poteva lasciare la Clinica, dopo che ripe¬ 
tuti controlli ecg avevano invariabilmente di¬ 
mostrato la persistenza di uno stato normale 
della conduzione atrio-ventricolare. 

Sei mesi dopo il p. si ripresentò alla visita 
dall’A. accusando uno stato di astenia che da 
5 mesi lo aveva completamente abbandonato. 
La frequenza del polso era, di 37. Fu ripresa 
la terapia efetonir.ica e questa valse di nuovo 
a restituire la normalità alla conduzione atrio¬ 
ventricolare. 

Il p. continua ad essere periodicamente sor¬ 
vegliato. L’interesse del caso risiede nell’ecce¬ 
zionale risposta alla terapia efetoninica; con 


[Anno L. Num. 21J 


sezione phatica 


095 


dosi modeste c dopo soli due giorni di cura 
si ottenne un allontanamento duraturo di ac¬ 
cessi che si ripetevano da sei! mesi. E’ proba¬ 
bile che lo stimolo indotto dall efetonina ab¬ 
bia, attraverso un meccanismo dilatatore del 
circolo coronarico, migliorato la irrorazione 
e quindi le possibilità funzionali dol sistema di 
conduzione. C. Tvndoi.o 

Ricerche sulla funzione capillare nella in¬ 
sufficienza cardiaca. 

(F. Hoff e G. Kibisch. AV/’/i. Wochenschr, 27 
febbraio 1943). 

Nei disturbi circolatori si devono considera¬ 
re egualmente i disturbi della funzione del 
cuore, delle arterie, delle vene e» dei capillari. 
Quest! ultimi sono stati finora poco considera¬ 
ti, eppure essi rappresentano la sezione» più 
importante della circolazione, perchè sono es¬ 
si die adempiono allo sco|h» di tutta la circo¬ 
lazione del sangue, cioè agli scambi gassosi, 
nutritivi ed eliminatori tra il sangue cd i tes¬ 
suti. Le ricerche degli AA. dimostrano che 
una attiva funzione propria dei capillari ha 
parto importante nella regolazione della cir¬ 
colazione e soprattutto nella compensazione 
dei disturbi cardiaci. Nelle malattie di cuore 
la insufficienza circolatoria generale è dovuta 
non soltanto alla insufficienza del cuore ma 
anche a quella dei capillari. Essi sono giunti 
a tali conclusioni studiando la funzione capil¬ 
lare con il dermografismo c con la microscopia 
dei capillari del letto ungueale. Il tempo di 
latenza demografica (T.L.D.) è il tempo che 
passa tra uno stimolo meccanico che striscia 
sulla ideile e la comparsa del dermografismo 
rosso: esso è un buon indice del tono dei ca¬ 
pillari essendo breve se il tono è basso, lungo 
se i] tono è alto. Nei vizi cardiaci in stato di 
compenso il T.L.D. è più lungo del normale 
il che indica un aumento di tono dei capil¬ 
lari: (juesto aumento di tono capillare con¬ 
tribuisce al mantenimento dello stato di com¬ 
penso. Infatti qualsiasi stato di scompenso si 
accompagna ad un accorcia mento del T.L.D., 
ossia ad una diminuzione del tono capillare: 
>e in (presiti pazienti, oòn il riposo e le cure 
adatte, si ristabilisce il compenso, si assiste 
ad un graduale prolungamento del T.L.D. che 
da inferiore al normale diventa normale pri¬ 
ma, superiore al normale jkjì. Nelle forme più 
gravi di scompenso si trovarono i valori più 
brevi del T.L.D., raumento di esso andava 
sempre parallelo al miglioramento clinico del¬ 
lo scompenso. I rapporti tra tono capillare e 
grado di compenso si osservano in modo con¬ 
vincente in pazienti che, entrati in clinica 
scompensati, migliorano oon le cure adatte, 
escono con compenso ristabilito, e ritornano 
poi alla clinica nuovamente scompensati: così 
p. e»s. uno scompensato venne in clinica con 
un T.D.L. di 6 secondi, che oon il migliora¬ 


mento delle condizioni circolato]ie aumentò 
gradatamente fino a 9,7 secondi (valore parec¬ 
chio superiore al normale); ritorna in clinica 
scompensato oon un T.D.L. di 6,5 secondi, elio 
in clinica aumenta fino a 9 secondi. Utili in¬ 
dizi sullo stallo di compenso dà la determina¬ 
zione del T.D.L. dopo fatiche. Si fanno esegui¬ 
re ai sani 10-20 flessioni sulle ginocchia, ai 
cardiaci meno, eventualmente solo 2-5 flessio¬ 
ni. In seguito a tale esercizio il T.D.L. non si 
modifica nei sani, si prolunga nettamente nei 
malati di cuore ben conquisati, si accorcia in¬ 
vece nei cardiaci in stato di scompenso, l.a 
rapi Maro microscopia al letto ungueale confer¬ 
ma i rapporti esistenti Ira compenso circolato- 
rio e tono dei capillari: nei cardiaci ben com¬ 
pensati i capillari si trovano in stato spastico 
(segmento arterioso c venoso relativamente 
giretti, rapido passaggio del sangue) mentre 
nei cardiaci scompensati i capillari soro rila¬ 
nciati (segmenti venosi larghi, circolazione del 
sangue molilo lenta). P. 


Disturbi di circolazione nelle convulsioni 

di tipo epilettico. 

.(T. Gommi e B. P. Silfverskioi l>. Acta medi. 

Smini ., fase. 11 e ITI. voi. CXIII, 1943). 

(ìli AA. hanno studiato il comportamento 
della pressione intratoracica e intl'addominale 
nell'uomo durante le convulsioni da elettro- 
shock. 

Di pressione intratoracica fu esaminata nel¬ 
la (trachea e nell'esofago, quella intraddomi- 
nale nello stomaco. 

Nella fase tonica la pressione intratoracica 
esofagea ha dato un aumento iniziale seguito 
da leggere variazioni. Di solito l’aumento di 
pressione è di 80-100 nini, di Hg; in un caso 
fu anello di 110. lu qualche osservazione la 
pressioni- era negativa. Probabilmente la pres¬ 
sione è positiva quando il torace è espanso al- 
l inizio delle convulsioni, mentre è negativo 
(piando e'è stata espilazione prima dell’inizio 
delle convulsioni. 

La pressione eui dot radica le durar te l’attacco 
convulsivo fu elevata al medesimo grado della 
pressione endoesofagea. 

Por quanto riguarda la pressione endoga¬ 
mica, nella taso tonica ossa si eleva notevol¬ 
mente e poi si abbassa nella fase clonica. L’in¬ 
nalzamento è notevole (150.200 mini, di Hg) 
nell'nomò, meno nella donna (70 rnm.). Le 
modificazioni della [ire ss ione endogastrica non 
.sono in rapporto collo contrazioni gastriche, 
ma con la fase convulsiva dei muscoli striali. 

Le modificazioni prodotte dall’attacco con¬ 
vulsivo sono simili a quelle» che si hanno nel¬ 
l'esperimento del Valsalva. 

Da queste osservazioni si ricava un dato pra¬ 
tico: clic è meglio provocare l’accesso convul¬ 
sivo elettrico nella fase espiratoria. 

Nella stessa rivista B. P. Silfverskiold e C. 
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Amarli riferiscono sullo siudio del comporta¬ 
li ionio della pressione arteriosa e» venosa all’e¬ 
lettroshock. & 

La pressione venosa salì costantemente a ci¬ 
fra notevolmente elevata (100 inni, di Hg). 
L'aumento avveniva rapidamente nella fase to¬ 
nica, mentre la diminuzione nella fase clonica 
era graduale. Poiché la pressione venosa nella 
vena cubitale aumentava anche quando non si 
aveva aumento della pressione endotoracica, si 
deve ritenere che si sia trattato di un fatto lo¬ 
cale. Fu studiata anche la pressione nella ve¬ 
na giugulare esterna e si viete che essa aumen¬ 
tava in proporzione molilo minore della pres¬ 
sione nella vena cubitale. 

Per quanto riguarda la pressione arteriosa, 
lo stimolo elettrico provoca diminuzione del¬ 
la pressione dai 20 a 70 man. di Hg. Nonostan¬ 
te ciò, non si è mai avuto collasso importante. 
Contemporaneamente alla caduta della pres¬ 
sione si è avuta bradicardia. 

Fu anche misurata la pressione del liquido 
cefalo-rachidiano in un caso solo. Essa fu mol 
to elevata (135 inni, di Hg). L’esperimento 
|H?iò non fu ripetuto in altri casi perchè rite¬ 
nuto pericoloso. L. 

Due casi di operazione di Olmer (sezione 
della vena surrenale) nella ipertensione 
. arteriosa. 


(CiiAuviN L. Mémoires do l’Acad èrnie de Chi¬ 
nirgie, fase. 2G-28, 1912). 

Molto ancora vi è di oscuro nella patogenesi 
della ipertensione arteriosa ma un punto sem¬ 
bra fermo nelle varie ipotesi e cioè che alte¬ 
razioni della funzione surrenale & in particola¬ 
re la produzione di adrenalina in quantità ec¬ 
cessiva possa giocare un ruolo di primaria im¬ 
portanza. iDa questo presupposto sono nati i 
vati interventi di surrenalectomia parziale, 
asportando quantità considerevoli di parenchi¬ 
ma secernenle o di spianaiicectomia allo sco¬ 
po di rallentare la funzione della ghiandola. 
Olmer partendo da un altro concetto ha pen¬ 
sato se non fosse sufficiente sezionare fra due 
legature la vena surrenale per diminuire l’af¬ 
flusso di sangue derivante dalle diverse le¬ 
gioni della ghiandola, poiché la verna surrena¬ 
le raccoglie la quasi totalità della circolazio¬ 
ne venosa ghiandolare. Brunii ha descritto nu¬ 
merosi lascetti muscolari che partendo dalla 
vena si disperdono nella compagine ghiando¬ 
lare e Reinaut e .Deiamaro hanno visto come le 
cellule secernenti siano imprigionate in una 
specie di fìluzzo contrattile: si è pensalo che 
( erte scariche adrenaliniche che sono alla baso 
di alcune crisi parossistiche d’ipentensione 
fossero dovute a una spremitura della ghian¬ 
dola per una contrazione brusca di queste fibre 
muscolari, Perciò la seziono della vena potreb¬ 
be presentare un duplice interesse terapeutico. 
Questa sezione della vena è relativamente fa¬ 
cile: Chauvin Fila praticata in 2 casi sempre 
da un lato solo e sempre al lato destro, ovi¬ 


li vaso ha.un decorso più lungo e si getta nella 
vena renale invece che direttamente nella cava. 
La tecnica seguita è quella di Hertz per la sur¬ 
renalectomia. Nei due casi operati la sezione 
della vera surrenale ha determinato un abbas¬ 
samento della pressione arteriosa considere¬ 
vole e più o meno durevole. Non bisogna di¬ 
menticare che ogni intervento chirurgico por- 
ita di per sè un abbassamento della pressione 
arteriosa e quindi la difficoltà di poter apprez¬ 
zare il valore di un atto chirurgico fatto a 
bella posta. * Bendandi 


DIVAGAZIONI 


La morte, questa sconosciuta. 

Maurice d’Halluin ha pubblicato con quesito 
titolo un interessante volume. Egli ricorda che 
morto un animale, non tutte le suo parti ces¬ 
sano di funzionare. Così le ciglia vibratili del¬ 
la mucosa nasale e tracheale vibrano ancora 
quarantott ore dopo la decapitazione, il cuore 
di rana pulsa ancora dopo quarantott ore dalla 
morte e dopo la morte il fegato ha ancora la 
capacità di immagazzinare glicogeno. Più im¬ 
pressionanti sono gli esperimenti fatti con me¬ 
lodi che si possono definite di acrobazia fi¬ 
siologica. Facendo scorrere nella testa isolata 
di un cane il sangue proveniente da un altro 
cane si sono constatati aioli a lesta isolata dei 
movimenti anche ben coordinati, compresa la 
persistenza dei riflessi oculari alla luce. 

La presènza di queste vite separate dei vari 
organi e tessuti, senza contare la personalità 
e l’individualità di ogni essere, ci dimostra 
abbastanza chiaramente che la morte non è 
ancora conosciuta. Certamente essa è un fe¬ 
nomeno che evolve in varie tappe. 

Dal punto di vista fisiologico si deve am¬ 
mettere resistenza di una, specie di vita latente 
fra il momento della morte quale la intendia¬ 
mo oggi (cioè la cessazione del movimento del 
cuore) e il momento in cui essa avviene leal¬ 
mente. 

L’A. distingue la morte apparente, la morte 
relativa e la morte assoluta. 

La morte apparente è una sincope prolun¬ 
gata, ca ratte rizzata da risoluzione muscolare, 
da perdita di conoscenza, da arresto di respi¬ 
ro e da attività cardiaca e circolatoria così de¬ 
bole da essere difficile riconoscerla. È una 
vita col rallentatore, che può terminare defi¬ 
nitivamente, ma che può anche ritornare nor¬ 
male spontaneamente o sotto l’influenza di 
stimoli (respirazione artificiale, terapia cardio- 
vascolare eccitante). 

La morte relativa è uguale alla precedente 
>iù la sospensione completa e sopra lutto pro- 
ungata della circolazione. È la morte nel sen¬ 
so volgare della parola. In questo caso il ri¬ 
torno spontaneo alla vita non è possibile e il 
|>ermosso di inumazione deve essere dato sen¬ 
z’alti o. Soltanto agendo sul cuore si può ri¬ 
pristinare qualche movimento di esso che si¬ 
mula una ripresa della vita. 
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La morte assoluta è caratterizzata dalla di¬ 
sgregazione di un gran numero di cellule e di 
•organi che rende impossibile il ripristino del¬ 
le funzioni vitali. 

I casi di morte apparante sono eccezionali. 
Quelle che invece succede a tutti è di passare 
dal periodo di morte relativa mediante una de¬ 
crescenza più o meno rapida dei fenomeni Ai¬ 
tali j>er arresto del respiro e del circolo. Que¬ 
sto periodo può durare dà una a tre ore, ma 
può essere prolungata por azione del freddo, 
mentre il caldo accelera la decolli posizione 
putrida. 

Dastre arrivava a dire che quando noi di¬ 
chiariamo che un uomo è morto non facciamo 
una diagnosi, ma una prognosi: la morte è 
assicurata, ma si realizzerà progressivamente. 
Ma Dastrn non conosceva i fatti che conoscia¬ 
mo oggi noi, cioè la reviviscenza per inter¬ 
vento del medico. 

II |>oter ridare la vita quando persistono an¬ 
cora le piccole vite parziali dogli organi e dei 
tessuti è un demonio a favore dell’opinione 
dei religiosi che cioè esiste un’anima, per cui 
pare leigititimata anche dalle nozioni di fisio¬ 
logia la somministrazione che fa la Chiesi! dei 
sacramenti, sotto condizione, doj>o 1 ultimo 
sospiro. 

L A. completa il suo studio colla descrizio¬ 
ne di metodi medici di reviviscenza di un or¬ 
ganismo malgrado una sospensione prolun¬ 
gala dell attività cardiaca (iniezioni intiaear- 
diache e massaggio del cuore). L. 

CENNI BIBLIOGRAFICI f1> 

Leitner. I)c*r Morbus Hesriier-Boeck-ScliQii- 

marni. Chranische epithcloidzettige lieti lui- 

loendotheìiose sive Granulornatose. Edit 

Benno Schabc, 1942, Basilea, Fr. svizz. 18. 

In questi ultimi acni sul morbo di Besnier- 
Boeck-Schauiiiann di recente identificazione è 
andato raccogliendosi numeroso materiale, 
!*>r cui molto utile riesce questa monografia 
di leitner (del sanatorio di Berna |>er l a tu¬ 
bercolosi, in Heiligerschwondi) che raccoglie 
tutti i dati della letteratura mondiale e polla 
alcuni contributi originali (15 casi). I.anato¬ 
mia patologica, la clinica, l’eziologia, la pro¬ 
gnosi e terapia della forma e delle sue varie 
localizzazioni con la relativa sintomatologia so 
no analizzate e chiara monte rifioriate con i 
reperti linfoglandolari, culacci, sternali ema¬ 
tici, ecc. 

L u veo|Ki l'otite e Ja sindrome eli Mikulicz 
sono considerate nel quadro del m. di Boeck; 
nei quale rienUrano pure il lupus pernio, il lu- 
]>oide miliare, ed il sarcoide di Dariar e 
Roussy. 

Parie notevole assumono nell’esposizione le 
localizzazioni linfoghiandolari e polmorari. 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Per quanto riguarda leziolcgia P.A pensa 
elio (fucsia malattia costituisca una forma a 
se da germe sconosciuto, non di natura quin¬ 
di tubercolare. 

Questa monografia per la sua completezza 
di dati è indispensabile non solo al medico 
ina anche allo specialista dermopatico. 

F. Coreli.i. 

M. Skjblderup Kobro. Aslhmatic bronchitis. 

Vela Med. Scarni., suppl. 125, Oslo, 1941. 

11 concetto clinico di asma bronchiale com¬ 
prende sec. 1 A. due tipi diversi di reazione a- 
smatica: il primo è caratterizzato da una re¬ 
golare successione di accessi asmatici, con ini¬ 
zio e fine netti, ed è l’asma bronchiale clas¬ 
sico nello stretto senso dell’espressione. Il se¬ 
condo tipo clinico ò accompagnato da bronchi¬ 
te e gli accessi sono meno intensi ma più lun¬ 
ghi, c si verifica uno stato asmatico continuo, 
con esacerbazieni e remissioni. 

La forma più pura di bronchite asmatica si 
osserva in soggetti che hanno sofferto a lun¬ 
go di infezioni delle vie aeree. I malati pre¬ 
sentano eosinofilia, come nei veri casi di asma 
bronchiale puro, spesso leucocitosi, spesso 
complicazioni broncopolmonari. Fenomeni al¬ 
lergici cutanei e Tinosiimsik* iperlrolico-aller- 
gica come nell’asma puro. 

La bronchite asmatica può condurre a con¬ 
dizioni gravi, per associazione con insufficien¬ 
za cardiaca o respiratoria. 

La causa fondamentale della bronchite asma¬ 
tica è una reazione allergica alle proteine bat¬ 
teriche. La bronchite è di pen sè una bronchite 
semplice: la reazione asmatica è provocala dal¬ 
la sensibilizzazione locale agli allergeni bat¬ 
terici. 

11 rimedio migliore è la vaccinazione o con 
autovaccini, o con vaccini fissi. È opportuno 
provare la reattività cutanea del soggetto al 
vaccino, come mezzo per la scelta di un vac¬ 
cino efficace. 

La pireloterapia anche protraitta non pare 
abbia alcun effetto deciso sulla tendenza alle 
manifestazioni reattive asmatiche, in campo di 
bronchite asmatica. La febbre agisce solo sin¬ 
tomaticamente, troncando lo stato asmatico. 

M. Coppo. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

L’elettrocardiograniuia nelPinfarto della parete 
anteriore. 


Le derivazioni precordiali hanno fatto pro¬ 
gredire notevolmente le nositre conoscenze elet¬ 
trocardiografiche in questi ultimi anni. Nel¬ 
l'infarto della parete posteriore le derivazioni 
degli arti danno per lo più modificazioni elet¬ 
trocardiografiche caratteristielio, mentre le de¬ 
rivazioni precordiali dà mio scarse alterazioni, 
limitate a cambiamenti del tratto RS-T e sen¬ 
za valore diagnostico. Invece nell’infarto della 
parete anteriore le modificazioni rilevabili col¬ 
le derivazioni degli arti sono scarse e senza 
importanza diagnostica specialmente nei casi 
( he hanno un decorso subacuto o cl onico, 
mentre le derivazioni precordiali danno modi¬ 
ficazioni molto caratteristiche. 


In 19 casi di infarto della parete amteriore 
V. Mortensen (Acta Med. Scandìn ., fase. VI, 
1912) trovò che in poco più della metà dei 
casi le derivazioni dogli arti inferiori non han¬ 
no dato modificazioni elettrocardiografiche, 
mentre più frequente è la presenza di un re¬ 
perto patologico coll© derivazioni precordiali. 

L’elettrocardiogramma dell’infarto della pa¬ 
rete anteriore dà una RS-T elevata, seguita da 
1 invertita, olire ad un’alterazione di QRS. 
Però solo l’alterazione della QRS, che è stabi¬ 
le, ha valore» diagnostico sicuro. Essa consiste 
nella scomparsa dell’onda R per cui il com¬ 
plesso QRS diventa negativo (a volte invece si 
ha solo una diminuzione dell’onda R) e nella 
comparsa di un’onda Q. La comparsa dell’on¬ 
da Q è la caratteristica costante dell’infarto 
della parete anteriore. L. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’alitosi. 

L’alitosi o joetor ex ore è un sintonia che 
viene generalmente attribuito ad affezioni del¬ 
la bocca o della faringe, ina può dipendere 
anche da malattie dell’intestino. 

Al riguardo è interessante ricordare la qui- 
slione dell’alito cattivo dato dall’aglio. Secon¬ 
do alcuni esso dipenderebbe dalle particelle di 
aglio ritenute dalle gengive e dai denti: ba¬ 
sterebbe pulire bene la bocca per scomparire 
l’odore. Ma altri, e sono i più, opinano che 
l’odore d’aglio proviene dall’assorbimento del¬ 
la sostanza odorante da parte del tubo dige¬ 
rente, donde passa nei sangue ed infine esala 
dai pulmoni. 

Crohn e Drosd ( Jour. Amer. Med. zi ss., voi. 
117, n. 26) ha fatto una serie di osservazioni 
in un paziente che aveva subito diverse opera¬ 
zioni con fistole intestinali. Si potette consta¬ 
tare cl\e fin che l’aglio rimaneva nello stoma¬ 
co non si aveva alito cattivo, che compariva 
non appena l’aglio passava nell’intestino. 


Successive esperienze hanno confermato 
questo dato. Si ha effettivamente l’odore ca¬ 
ratteristico per la ritenzione nella bocca o 
nella faringe di particelle d’aglio, ma è di 
breve donata, lutt’al più un’ora. L’aglio tratte¬ 
nuto nello stomaco non provoca alito cattivo, 
a meno che non esista stenosi pilorica. 

L’odore d’aglio è trasmesso alla bile e vi 
persiste per circa 15 ore sia in seguito ad inge¬ 
stione orale che a clistere, e quando scompare 
dalla bile scompare anche dalla bocca. 

La conferma che l’odore d’aglio è traspor¬ 
tata dalla corrente sanguigna è data dal fatto 
die esso è presente nell’alito del neonato, la cui 
madre aveva ingerito agliq. 

A parte ciò il joetor ex ore può essere pro¬ 
vocato dal riassorbimento di acidi grassi o so¬ 
stanze volatili derivanti da cattiva digestione 
o da difettoso metabolismo dei grassi. 

Le sostanza volatili malodoranti, sono as¬ 
sorbite dall’intestino e più probabilmente dal¬ 
la parte inferiore dell’ileo, sono trasportate nel 
fegaito, dove non sono sufficientemente disili - 
lograte e neutralizzate; sono in parte escreto 
con la bile, ma sono in massima parte riassor¬ 
bite dal sangue ed eliminate per i pulmoni. 

L’esperienza terapeutica (alimentazione po¬ 
vera di grassi) conferma questo punto di vista, 
ma non si possono escludere altre possibilità. 

L’alitosi va combattuta con la cura dei di¬ 
sturbi digestivi che ne sono la causa; l’inge¬ 
stione o i colluttori di menta o altre essenze 
odoranti valgono solo a mascherare tempora¬ 
neamente il cattivo odore. Dr. 

L’ozena. 

L’ozena, detto anche rinite atrofica, catar¬ 
ro atrofico, corizza o rinite sclerosa è una ri¬ 
nite cronica caratterizzata da atrofia della mu¬ 
cosa nasale e dei cornetti, strettezza anormale 
delle vie nasali e da scolo purulento che dis¬ 
seccandosi tende a formare croste con odore ca¬ 
ratteristico. Non si hanno mai ulcerazioni e 
necrosi. 

Istologicamente si nota: a) trasformazione 
delle cellule cibate c olfattive specialmente 
nell’epitelio squamoso stratificato con scom¬ 
parsa della membrana ialina; b) presenza di 
cellule ialine e di masse pigmentale; c) altera¬ 
zione delle glandole, del tessuto linfatico e del¬ 
l’osso. 

L’affezione ha inizio generalmente prima dei 
12 anni di età, di rado dopo i 25. È cinque 
volte più frequento nel sesso femminile. 

È sitata attribuita successivamente a: ecces¬ 
siva larghezza e cortezza delle narici, una ri¬ 
nite purulenta dell’infanzia, un’osteite del¬ 
l’etmoide o del cornetto interiore, una ma¬ 
lattia dei seni accessori, una suppurazione del 
naso, dei seni o della regione retronasale, la 
secchezza atmosferica con invasione batteri- 




[Anno L, Num. 21] 


SI ZI ONE PRATICA 


701 


ca, uno stato di carenza, un'infezione da bat¬ 
teri s|>ccifici o non, ed infine la sifilide e la 
tubercolosi. 

Cui Ioni (Jour. Amer. Med. /lss., \ol. 117. 
n. 12) in base ad una lunga e vasta esperienza 
ritiene che l’ozena è il risultato di un foco¬ 
laio purulento cronico per lo più consecutivo 
a<l una malattia eruttiva, alla difterite, al¬ 
l'influenza. 

I«i maggiore frequenza nel sesso femminile 
si spiegherebbe con il fatto che le donne fan¬ 
no una vita meno igienica, con minori mo¬ 
vimenti all’aria libera. 

La diminuzione progressiva dei casi di oze- 
na | roviene dalla maggior cura che si ha del 
naso e della gola, dalla migliorata alimenta¬ 
zione, nonché dal la circostanza che il nume¬ 
ro di coloro, anche donne, che si dedicano agli 
esercizi sportivi diviene sempre più alto. 

Non lutti condividono questa opinione. Pa¬ 
recchi ritengono che la causa dell’ozena risie¬ 
da essenzialmente in una tendenza costituzio¬ 
nale all’atrofia prol>abilmente ili origine endo¬ 
crina o avilaminica. Ciò spieghereblxi la dif¬ 
ferenza di frequenza nei due sessi.. Yane-Fos- 
sen ha ottenuto eccellanti. risultati dalla valo¬ 
rizzazione quotidiana di olio contenente so¬ 
stanze! estrogene e specie carotene. La polveriz¬ 
zazione di quest ultima sostanza provoca una 
rapida rigenerazione dell’epitelio e la ripro¬ 
duzione della sottomucosa. Koeipecke ritiene* 
che l ozena sia la risultante di uno stato ge¬ 
nerale dipendente in ultima analisi da un'in¬ 
sufficienza delle surrenali. La somministrazio¬ 
ne per via orale di tali glandule disseccate de¬ 
terminerebbe in tre settimane la scomparsa 
dello croste c dell'odore fetido. Dh. 

Iperidrosi unilaterale. 

I na cosiddetta iperidrosi unilaiterale, che 
però per lo più si estende alla intera metà del 
corpo si osserva, dice K. Kàinmeror (Munck. 
Medizin. Wo c henschr ., n. Il, 1943) anche in 
individui normali qualche volta, specie dopo 
ingestione di senajie o di alimenti acidi. La 
iperidrosi unilaterale è kmò |>er lo più un sin¬ 
tomo che accompagna e affezioni del sistema 
simpatico, come il M. di Basedovv, la emicra¬ 
nia, la tabe, la sii ingoiliielia. La si osserva 
inoltre negli stati psico-degenerativi. I centri 
simpatici della parte in iperidrosi si trovano 
in questi casi in uno stato di ipereccitazione. 

B. 


LABORATORIO 

Diagnosi batteriologica rapida della difterite. 

1 procedimenti tecnici classici per la dia¬ 
gnosi batteriologica della difterite dicono M. 
Welscli, G. Demelenne-Janninon e J. I ferma li¬ 
ne (Recue Belge des Sciences Médicalcs , gen¬ 
naio 1943), esigono un minimo di tempo di 
20-21 ore. Pertanto la diagnosi batterioù gi- 


ca della difterite ha, nelle angine acute, solo 
un valore di conferma, dovendo il medico a- 


< 
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prò prima di ricevere la risposta del labora¬ 
torio. Una tecnica che permette di fare una 
diagnosi di difterite in poche ore può essere 
in molli casi utile. Perciò .gli autori hanno 
studiato talune delle tecniche rapide propo¬ 
ste a tale scopo paragonandone i risultali con 
quelli ottenuti con la tecnica classica. Le os¬ 
servazioni sono state condotte in 50 casi di 
angine acute o di laringite acuta di presunta 
natura difterica. 

I risultati delle osservazioni sono i seguenti: 

1) Le tecnica classica, nelle angine acute, 
ha in tutti i casi, confermato la diagnosi cli¬ 
nica di non difterite; essa ha confermato, d’al¬ 
tra parte, la diagnosi clinica di difterite nel 
96.6 % dei casi, tuttavia con ritardo nell’8 % 
dei casi. Essa si è trovata in difetto nel 3,4 % 
dei casi. 


2) Ix- tecniche rapide di Folger o di Man¬ 
ali j permettono di svelare il bacillo di Lof- 
fler in un buon numero di casi in poche ore. 
La percentuale di scacchi registrati con 
questi metodi è però più elevata di quelli che 
si verificano col metodo classico. Questi me¬ 
lodi rapidi possono essere senza dubbio utili in 
certe circostanze; ma non sembra agli autori 
che essi debbano essere generalizzati nè, in 
oc'iii caso, impiegati esclusivamente. 


C. Iandolo. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA." 


Sul concetto (li stabilità dei sanitari ospe¬ 
dalieri in rapporto alle disposizioni 
transitorie del regolamento generale. 

Secondo l'antico regolamento di un Ospe¬ 
dale, la nomina del chirurgo primario ave\a 
sempre carattere temporaneo ed era fatta Fn 
via di esperimento per due anni, e poi per un 
periodo di dieci anni, ivi compreso il perìodo 
di prova. Trascorso tale termine, il primario 
poteva essere riconfermato per periodi quin¬ 
quennali e al massimo per due quinquenni. In 
base a tale regolamento, un sanitario era sta¬ 
lo nominato dapprima in prova per un bien¬ 
nio, poi per un decennio e successivamente per 
un quinquennio. Trascorso questo quinquen¬ 
nio — cosa che avvenne nel gennaio 1942, 
c, oca in cui entrò in vigore il nuovo regola¬ 
mento dell’ospedale, aggiornato in base al re¬ 
golamento generale ospedaliero approvato con 
l\. D. 30 seUtembre 1938, n. 1631 — il prima¬ 
rio fu licenziato. * + 


Egli ricorse in sede giurisdizionale, invo¬ 
cando la disposizione dell’alt. 96 del regolar 
mento generale predetto, il quale dispone che 
ii personale sanitario, se stabile in base ai 
precedenti ordinamenti, è mantenuto nel po¬ 
sto fino al raggiungimento dei limiti di età 
ai sensi dell’art. 18 dello stesso regolamento. 

La V Sezione, con un'elaborata decisione del 
5 marzo 1943, n. 83, ha premesso elio (tutta 
la questione dipendeva dalla risoluzione del 
seguente quesito: poteva dirsi che il ricorrèn¬ 
te avesse acquistato la stabilità in base ai pre¬ 
cedenti ordinamenti dell'ospedale? Ha osser¬ 
valo la Sezione che, in linea generale, dovreb¬ 
be ri leu ersi che i rapporti a termine non sia¬ 
no slabili, in quanto allo scadere del termi¬ 
ne sono risolubili ad nutiim dalla Ammini¬ 
strazione. Tuttavia, mentre i] termine è fn 
corso, si può parlare di una stabiliià impip¬ 
pila o relativa, in quanto, pendente il terna¬ 
ne, l’impiegato non può essere licenziato jse 
non per le giuste cause e con le forme con 
cui può essere licenziato un impiegato- stabile. 
La Sezione ha ricordalo che dello stesso av¬ 
viso eia stato il medesimo Collegio nella de¬ 
risione del 19 novembre 1940, ricorrente 
Trillo. 


Secondo la Sezione, di stabilità si può dun¬ 
que parlare in due sensi : in un senso proprio 
ed in un senso che si riferisce al periodo di 
ferma temporanea per la durata della quale il 
medico sia stato assunto. 


Passando a ricercare se l’art. 96 del rego¬ 
laménto (generale ospedaliero si riferisca spl- 
lanto alla stabilità in senso proprio od an¬ 
che alla stabilità impropria o relativa, la Se¬ 


zione ha ritenuto che nell’articolo 96 si par¬ 
li di qualsiasi stabilità, anche limitata, ossia 
di ogni periodo di servizio in cui il sanitario 
si trovi dopo compiuto il periodo di prova. 
Infatti, se si alludesse soltanto alla stabilità 
propria, la disposizione non soddisferebbe in 
pieno alla sua funzione di diritto transitorio, 
che consiste neH’adeguare al nuovo ordina¬ 
mento le posizioni dei vecchi ordinamenti non 
in tutto conformi al nuovo. A tal uopo, pre¬ 
se live l'articolo 96 che le posizioni di stabi¬ 
lità ammesse dai vecchi ordinamenti danno 
diritto al posto fino al raggiungimento dei li¬ 
miti di età ai sensi dell’art. 18, e questo pre¬ 
suppone logicamente che le posizioni di sta¬ 
bilità dei vecchi ordinamenti quivi contem¬ 
plate siano diverso dalla stabilità propria dcl- 
l’art. 18, e, se quelle in fatto sono per virtù 
di legge equiparate a questa, vuol dire che 
sono originariamente diverse. 

La posizione di stabilità di cui parla l’ar¬ 
ticolo 96 è, quindi, anche quella di stabilità 
limitata di cui gode il sanitario nel periodo 
di ferma, a cui la legge attribuisce gli effetti 
della stabilità assoluta. 

Del lesto, l’articolo in esame, anche con¬ 
sideralo in sè, letteralmente», è molto chiaro : 
esso contrappone ai sanitari che abbiano ac¬ 
quisito la stabilità in base agli ordinamenti 
dell'ente quelli che non l’hanno acquisita per¬ 
chè in corso del periodo di prova, e nei ri¬ 
guardi dei primi non fa alcuna distinzione tra 
stabilità in senso- proprio e stabilità a termi¬ 
ne, e, perciò, dove la legge non distingue non 
è lecito introdurre distinzioni e limitazioni. 

Una conferma quasi ad absurduin di que¬ 
sta inieqjretazione deriva appunto dalla sorte 
che compete ai sanitari sorpresi dal nuovo or¬ 
dinamento nel corso del periodo di prova. 
Questi hanno il diritto di completarlo, e, su¬ 
peratolo favorevolmente, acquistano la stabi¬ 
lità ai termini dell’art. 18. Ora, sarebbe stato 
evidentemente ingiusto che tutti i sanitari no¬ 
minati sotto i precedenti ordinamenti con lun¬ 
ghi servizi, confermali una ed anche più vol¬ 
le in carica, e, perciò, sperimentati più vol¬ 
le, rimanessero tutti soggetti ai vecchi brevi 
termini di assunzione, mentre i novellini aves¬ 
sero diritto, finito il biennio di prova, a re¬ 
stare in carica fino al 65° anno di età. 

Esposte- le considerazioni che si leggono 
nella decisione della V Sezione, manifestiamo 
la nostra ammirazione per il grande senso di 
equità che, in armonia con le tradizioni del 
Consiglio di Stato, anima la decisione stessa. 

A rigore, l’art. 96 del Regolamento gene- 

(Continuazione alla pagina seguente). 
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(Seguito della Politica .Sanitaria dalla pag prec.). 

rale ospedaliero si riferisce ai rapporti desti¬ 
nati a permanere indefinitivamente o fino ad 
un limite di età et non ai rapporti temporanei 
per tempo determinato. J1 caso deciso dal 
Consiglio di Stato presentava |>erò particola- 
rilà elle inducevano all applicazione di criteri 
non ristretti, meglio aderenti alla realtà di 
quel rapporto che effettivamente era destinato 
a permanere venti anni, con facoltà di riso¬ 
luzione estintiva incontrollabile dopo il pri¬ 
mo decennio e al termine di ciascuno dei due 
successivi quinquenni. 

Vogliamo dire che in questo e altri casi 
analoghi il rapporto temporaneo è assimilabi¬ 
le al rapporto stabile e può rientrare nel cam¬ 
po di applicazione dell’art. 96, inteso con lar¬ 
ghezza in relazione alla sua finalità protettiva 
delle situazioni di impiego che non siano e/- 
Iettivatnelite temporanei. Ma non si può gene¬ 
ralizzare troppo, perchè la temporaneità della 
prestazione esclude generalmente la stabilità. 

Questo criterio-lini ite risulta sostanzialmen¬ 
te dalla stessa decisione del Consiglio di Sta¬ 
to, la quale si fonda precisamente sulla ipo¬ 
tesi di stabilità impropria, cioè di efficacia 
permanente assimilabile a quella della sta¬ 
bilità. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA 

Istituti ospedalieri - Ricovero venerei - Legge 

4 agosto 1942, n. 1128. 

Il Ministero dell'Interno (Direzione generale del¬ 
la sanità pubblica) ha diramato ai Prefetti la se¬ 
guente circolare n. 41 in data 14 maggio 1943- 
XXI: 

Le risjjoste pervenute da alcune Prefetture in 
adempimento alla C.M. n. 8 del 27 gennaio 1943, 
hanno flato modo di constatare che, per talu¬ 
ni ospedali, si è ritenuta non applicabile la leg¬ 
ge 4 agosto 1942. n. 1128, in quanto nelle catego¬ 
rie di persone alla cui cura gratuita, essi sono 
tenuti a devolvere in tutto o in parte Te proprie 
rendite, non sono, dalle disposizioni statutarie, 
contemplati i venerei. 

Per altro, tale interprela/ione, in senso restrit. 
tivo, del citato art. 303, secondo comma, del T.U. 
beggi Sanitarie, è inesatta, non potendo sorgere 
dubbio che per l’art. stesso l’obbligo della gra¬ 
tuita assistenza ai venerei ricorra anche per gli 
ospedali, col fine indicato, le cui norme statuta¬ 
rie, se non lo prevedono, non escludono l’obbligo* 
medesimo. 

,Sul rilievo che precede si ravvisa opportuno 
richiamare, a complemento delle istruzioni im¬ 
partite con la summenzionata circolare, l’atten¬ 
zione delle Lll. VV., per la retta ed uniforme ap¬ 
plicazione della Legge, e per evitare complicazioni 
e ritardi nel rimborso ili rette o nella concessione 
della integrazione statale agli ospedali interessati. 

In tale intento è essenziale che le Prefetture, 


pervenuti dagli ospedali, pei ricoveri di venerei 
decorrenti dal Gennaio 1943, i prescritti documen¬ 
ti, non omettano un preliminare, accurato riesa¬ 
me, caso per caso, degli statuti ospedalieri, in re¬ 
lazione al disposto dell’art. 303 T. U. Leggi Sani¬ 
tarie, facendone, esplicita menzione nella nota con 
• ui gli alti stessi saranno trasmessi al Ministero. 

/Si attende un cenno di ricevuta e assicurazione. 

CONCORSI 

Concorsi a premi. 

In onore del prof. Augusto Pellegrini. 

Amici ed estimatori del prof. Augusto Pellegri¬ 
ni, direttore dell’Ospedale di Chiari, hanno ri¬ 
messo alla Società Italiana di chirurgia la somma 
(lì L. 14.003 affinchè, con un pubblico concorso 
•'I premi, venga celebrato il 40° anno di laurea del¬ 
l'Illustre chirurgo. 

k Il Consiglio direttivo della Società italiana di chi. 
r-urgia, plaudendo all'iniziativa, indice pertanto un 
concorso, con due premi indivisibili di L. 7000 
ciascuno, sui seguenti temi: 1) Cinematizzazione 
Uri monconi d'amputazione; 2) Ossificazioni para- 
ari icolari. Al concorso potranno partecipare tutti 
i medici italiani iscritti al Sindacato, con lavori 
inediti, o già pubblicati purché in fiata non ante¬ 
riore al gennaio 1942. 

Le memorie, in tre copie, dovranno essere in¬ 
viate alla Presidenza della Società (R. Clinica chi¬ 
rurgica, Roma), non olire il 31 dicembre 1943. 

Borse di stadio. 

Porse universitarie all'Estero. 

L aperto il concorso per l’assegnazione di borse 
fli reciprocità istituite dalla Danimarca, Germa¬ 
nia, Romania, Spagna, Slovacchia, Svezia ed Un¬ 
gheria per l’anno accademico 1943-44 a favore di 
cittadini italiani laureali da Università e Istituti 
dell'ordine universitario o diplomatico, presso Ac- 
endemie di Del le arti o Conservatori di musica del 
Regno, negli anni accademici 1937-38, 19:38-39, 
1939-40, 1940-41, 1941-42. 

Le borse anzidette saranno usufruite presso una 
t diversità o Istituto universitario o artistico, ri¬ 
spettivamente, della Danimarca, Germania, Ro¬ 
mania, Spagna, Slovacchia, Svezia ed Ungheria. 

Le borsivsono così ripartite, per ciascuna Na¬ 
zione, e dell’importo a fianco indicato: Danimar¬ 
ca: 1 da 2100 corone; Germania: 8 da 1600 R.M.; 
Romania: 2 da 105.000 lei; Spagna: 2 da 6000 
peselas; Slovacchia: 3 da 10.000 corone, più 800 
corone per spese di viaggio; Svezia: 2- da 2100 co¬ 
rone; Ungheria: 6 da 2400 pengò. 

Le istanze di ammissione al concorso, redatte 
sii carta legale da L. 8, dovranno pervenire al 
Ministero E. N. (Direzione generale dell’ordine 
universitario - Div. 3 a ) non più tardi del 15 giu¬ 
gno 1943-XXI. 

Coloro i quali aspirano a borse di diverse Na¬ 
zioni debbono presentare domande distinte, alle¬ 
gando i titoli e i documenti richiesti ad una sola 
domanda e facendo riferimento ad essi nelle altre. 
Pér le altre indicazioni v. « Gazzetta Ufficiale », 
n. 92 del 21 aprile 1943-XXI. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare. 

AI capitano medico Repaci Costantino di Filip¬ 
po nato a Sinopoli (Reggio Cai.), in atto Capo uf¬ 
ficio di Sanità della Divisione Siena, è stata con¬ 
ferita la medaglia di bronzo al valor, militare con 
la seguente motivazione: 

« Dirigente il servizio sanitario reggimentale si 
distingueva per l’animoso slancio con il quale 
svolgeva le sue mansioni sulla linea più avanzata. 
Incaricato di recare soccorso a reparti dislocati in 
zona montana impervia ed', isolata, sotto Rinfu¬ 
riare della tormenta, si prodigava con abnegazio¬ 
ne nell’assistenza di assiderati e congelati incu¬ 
rante di ogni rischio. Durante un attacco nemico 
concorreva con elementi della compagnia coman¬ 
do di reggimento ad un contrassalto, dimostrando 
sprezzo del pericolo e grande ardimento. — Fron¬ 
te greco, novembre 1940-febbraio 1941 ». 


Il Premio Riberi, dell’Accademia delle Scienze 
di Torino, è stato assegnato al prof. Giovanni Di 
Guglielmo, direttore dell’Istituto di Patologia me¬ 
dica dell’Università di Napoli. 

Il premio, che è settennale ed al .quale possono 
concorrere scienziati di tutto il mondo, ' è stato 
vinto precedentemente due volte dal compianto Ac¬ 
cademico Bottazzi ed una terza volta dal prof. Pen- 
timalli, anch’egli appartenente al glorioso Ateneo 
napoletano. 

In precedenza era stato assegnato ai proff. Biz- 
zozero, Golgi 'Pagliani, Gosio, .Sciavo. 

NOTIZIE DIVERSE 

I convalescenziari per i soldati feriti e malati. 

Il problema dei convalescenziari di guerra è sta¬ 
lo razionalmente risolto dalla Direzione generale 
della .Sanità militare, previo un attento studio del¬ 
le possibilità ospitaliere che offre il nostro Paese. 

Convalescenziario è luogo di riposo e del riposo 
deve offrire tutti i requisiti essenziali. Le dolorose 
necessità della guerra hanno reso necessario l’au¬ 
mento del numero dei convalescenziari, cui si è 
provveduto tempestivamente facendo cadere la 
scelta topografica sui luoghi più salubri d’Italia, 
dove sorgono rinomate stazioni climatiche e stabi¬ 
limenti di cura. Una volenterosa schiera di medici 
e crocerossine, di infermieri e di suore si prodi¬ 
gano nell’assistenza di migliaia di reduci. Una 
tecnica perfetta in ogni dettaglio consente, nei con¬ 
valescenziari, cure che assai raramente sarebbero 
compatibili con l’ambiente domestico non adegua¬ 
tamente attrezzato. 

Nei convalescenziari il lato morale dell’assistenza 
non è meno coltivato di quello terapeutico. Oasi 
di pace sono sorte un po’ dovunque: Assisi, Cervia, 
Bel'.agio, Limonta, Arliano, Cortona, L’Aquila, Al¬ 
camo, Porto Maggiore, Alghero, Nuoro, Bosa, Men¬ 
tono; zone dove trovano cure e ristoro oltre i fe¬ 
riti e i malati comuni anche i pleuritici ed i ma¬ 
larici. 

La Giornata della Madre celebrata in Germania. 

In occasione della « Giornata della Madre » che 
venne celebrata il 16 maggio in tutta la Germa¬ 


nia, il Ministro degli Interni del Reicli, doti. Frick. 
pronunziò un discorso alla radio. 

• Dopo aver accennato al significato tutto partico¬ 
lare che la celebrazione della « Giornata della Ma¬ 
dre » assume oggi, il Ministro ha rivolto un elogio 
alle donne tedesche per la maniera esemplare con 
cui esse hanno risposto al'.'appello del Fùlirer met¬ 
tendo a disposizione tutte le loro energie nel 
campo della difesa nazionale. 

Meriti ugualmente notevoli, ha-proseguito il Mi¬ 
nistro, le donne tedesche si sono acquistate, gra¬ 
zie al loro comportamento dinanzi ai barbari”at¬ 
tacchi aerei nemici. 

Celebrazione copernicana. 

A Ferrara si è svolta una celebrazione italo-ger- 
manica di Copernico, in occasione de] 4° cente¬ 
nario della morte del grande astronomo e filosofo,, 
il quale fu anche medico e aveva studiato in 
quella città. 

Hanno partecipato alle solenni cerimonie il mi¬ 
nistro dell’educazione nazionale Biggini, l’amba¬ 
sciatore di Germania von Mackensen, il console di 
Germania a Venezia Kòster, una rappresentanza 
di studiosi tedeschi con a capo il dott. von Grun- 
berg, rettore dell'Università di Kònigsberg. 

L'Accademia delle Scienze ha tenuto una seduta 
sotto la presidenza del prof. Gaetano Boschi. 

Dopo parole di saluto e programmatiche del 
Magnifico Rettore dell’Università di Ferrara prof. 
Filippo Calzolari e del presidente dell'Accademia 
delle Scienze di Ferrara svolsero importanti co¬ 
municazioni i proff. Armellini dell’Ateneo roma¬ 
no e Giacon dell’Università di Padova, analizzan¬ 
do e commentando in ogni suo atto la. figura e 
1 opera di Copernico. Fu messo particolarmente 
in rilievo il carattere umanistico che dall’Italia 
quel Grande aveva derivato • 

La ricognizione radiografica delle reliquie di JSan 
Domenico. 

Il 3 maggio ebbe luogo in Bologna la ricogni¬ 
zione delle reliquie di San Domenico, a mezzo del¬ 
la radiografia, per la prima volta applicata per ri- 
cognizioni del genere. La cerimonia è durata di¬ 
verse ore. Tolto il sacro feretro dall’altare provvi¬ 
sorio, è stato portato processionalmente nella cap¬ 
pella dell'arca con l’intervento di tulli j religiosi 
presenti nel convento, e deposto a terra sopra un 
tappeto serico. 

Il radiologo prof. Gian Giuseppe Palmieri, di¬ 
rettore dell’Istituto di radiologia della R. Uni¬ 
versità, coadiuvato da esperti tecnici, valendosi di 
un comune apparecchio radiografico, ha eseguito 
numerose radiografie, in modo da ottenere la vi¬ 
sione completa dello stato dei sacri resti del corpo 
di San Domenico. 

Il prof. Palmieri, circa l’esito della ricognizione, 
ha dichiarato che nell’antichissima cassa di casta¬ 
gno selvatico, aperta soltanto nel 1383 per togliere 
11 capo di San Domenico, esiste oltre a tutte le 
parti principali dello scheletro anche la mandibola, 
che rimase nella cassa quando fu tolto il teschio 
per riporlo nell’apposito reliquario. Le ossa però 
non sono composte scheletricamente, date le di¬ 
verse traslazioni fatte del feretro. L’illustre radio¬ 
logo ha informato che eseguirà anche la stereosco¬ 
pia delle ossa, la quale permetterà di vederle in 
rilievo. 
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Azioui giudiziarie. 

La Corte d’appello di Parigi ha confermato 
una condanna, pronunziata dal Tribunale della 
Senna, contro un chirurgo il quale ad una signora 
doveva estrarre un dente canino incluso; in¬ 
vece egli era intervenuto dall’altro lato della ma¬ 
scella superiore, cagionandone una lesione. 

L'azione giudiziaria venne promossa contro il 
dentisi.» clic aveva posta la diagnosi, contro il ra¬ 
diologo che l’aveva confermata e contro il chirurgo 
che aveva eseguita l’operazione; ma i' solo chirurgo 
venne condannato, ad 8000 franchi d’indennizzo, 
che la Corte d’Appello ha elevato a 20.000. Siccome 
nel frattempo i! chirurgo è deceduto, la somma 
dev'essere corrisposta dalla vedova. 

CJn po’ dovunque. 

La So'rana ha visitalo in Itonia l’ospedale del 
«Buon Pastore», organizzazione della Sanità Mi¬ 
litare, trattenendovi oltre due ore. 

La Principessa di Piemonte ha visitato i feriti 
di guerra ricoverati nell'Ospedale Militare del Ce¬ 
lio in Itoma. 

Il Ministero dell’E. V, avuto riguardo alle dif¬ 
ficoltà inerenti, all’attuale stato di guerra, ha di- 
sposto che i termini del 15 giugno e del 31 lu¬ 
glio per i concorsi a cattedre universitarie, siano 
prorogati al 15 luglio e al 31 agosto. 

Il prof. Carlo Vercesi, rettore dell’Università di 
Pavia, ha tenuto, nel!"aula foscoliana di questo 
Ateneo, una conferenza sul « Dono rii sangue », il- 
lustrandone le cara!(eristiche e le finalità in pace 
« in guerra. 

Alla Reale Accademia d’Italia, nella classe delle 
scienze fisiche, matematiche e natura’i, il prof. 
Silvestro Baglioni ha presentalo una relazione sul 
microfono elettrico. 

L’accademico Silvestro Baglioni ha inaugurato 
il XXII anno dell’Accademia di storia dell'arte sa¬ 
nitaria in Roma con la prolusione: «Medicina e 
biologia nel Seicentp # ita!iano ». 

In un nuovo bombardamento effettuato dall’a¬ 
viazione anglo-americana, il 17 maggio, sulla città 
di Roulogne (costa della Manica), l’ospedale civile 
£ stalo colpito in pieno; si registrano 78 morti, 
(40 erano degenti al’'ospedale) e 500 feriti gravi. 

In seguito al bombardamento, la città è rimasta 
priva di elettricità, rii gas e di acqua. Ciò ha note¬ 
volmente aggravato la situazione dei feriti, anche 
se leggeri, ostacolando l’opera di soccorso. 

Il Governatorato rii Roma ha emanato un’ordi¬ 
nanza, in data 7 maggio, sulla lotta contro le 
mosche., 

Varie navi-ospedale ita’iane sono state fermate 
da navi di combattimento nemiche c visitale ac¬ 
curatamente, in conformità alle convenzioni in¬ 
ternazionali: com’era da aspettarsi, tutto è stato 
trovato in perfetta regola. Se ne rìànno ampie 
notizie nei quotidiani. 

Notizie da Gibilterra recano che numerosissimi 
militari feriti nei rombali imeni i sul fronte lunjsi. 
no. sono giunti nel’n piazzaforte. Navi ospedale fa¬ 


cevano continuamente la spola fra i porti dell A-- 
frica settentrionale e Gibilterra, trasportando fe¬ 
riti e malati. La piazzaforte si è trasformata in 
,,n immenso ospedale. Il porto militare è ar.clresso 
un altro immenso ospedale. 

,Si ha da Lisbona 22 maggio, che erano giunti 
in Inghilterra i primi contingenti di inglesi fe¬ 
riti durante le ultime aspre fasi della battaglia 
della Tunisia. Gli ospedali militari e civili e quel¬ 
li improvvisati nelle ultime settimane in tutti gli 
edifici scolastici dell’Algeria e del Marocco risul¬ 
tavano infatti talmente pieni da non poter ospi¬ 
tare altri degenti. La maggior parte di questi 
feriti, appartenenti alla I a Armata, è stata rico¬ 
verata negli ospedali di Leeds. 

Gislero Flesel ha pubblicato il saggio: «Stalin 
alla luce della psicologia criminale » (Gasa Editrice 
del Libro Italiano, Roma). 

La nave-ospedale giapponese « Arabia Mani », 
che fu già attaccata il 1* aprile nel porlo di Ran¬ 
goon da un aeroplano statunitense, è stata nuova¬ 
mente bombardata il 19 maggio, mentre naviga¬ 
va al largo dell'estremità settentrionale dell’isola 
Nuova Irlanda, a nord di Rebau!. 

#i Si ha da Buenos Aires, in data 17 maggio, che 
i! generale Gabe, dello stato maggiore del gene¬ 
rale Eisenhover, ha dichiarato come, in seguito alle 
operazioni svoltesi in Tunisia, dodicimila feriti del¬ 
le forze anglo-americane sono stati trasportati per 
via aerea negli ospedali delle retrovie. 

E stalo arrestato a Ferrara tale Amberto Grandi, 
di 33 anni, da Casa’.ecchio (Bologna), che vestiva 
abusivamente la divisa di maggiore medico; era 
da poco reduce dal carcere, ove aveva, scordato 
quattro anni di reclusione. 

Il Governo nominale polacco di Sikorski ha ri¬ 
nunziato all’inchiesta da parte della Croce Rossa 
Internazionale sull’eccidio di Cai in. 

Sono stati arrestati a Sciangai. dopo un dramma¬ 
tico conflitto, i. « re dell oppio » Ciuti-scen e 31 
dei suoi complici. 

Ire giovinastri di Verbania, impossessatisi del¬ 
l’automobile di un medico, vagarono per vari pae¬ 
si. fcrmandos 5 a gozzovigliare in più posti finché, 
ridotti in condizioni anormali, portarono la vettu¬ 
ra a sfasciarsi contro un palo dell'energia elettrica, 
rimanendo lutt’e tre feriti; sono stati ricoverati 
nell’ospedale del Littorio, uno di essi in condizioni 
gravissime. 

À. Centro Mutilati di Guerra « Principe di Pie¬ 
monte» ;n Roma ha avuto luogo una rassegna 
tecnico-scientifica delle attività svolte nel primo 
biennio di vita; erano presenti il sottosegretario 
alla Guerra gen. Sorice, il direttore generale della 
Sanità militare gen. Ingravalle. il direttore di Sa¬ 
nila del XVIII Corpo d'Armata col. Malico ed al¬ 
tre personalità 

Il doti. Pio Tesei Gueroli, direttore del Preven¬ 
torio marino consorziale «Monachesi», in Porlore- 
canati, ha pubblicato una relazione sull’attività 
svolta dall’ente ne] periodo dal fi luglio 1936.a’ 31 
dicembre 1940, per i soggetti-dal 4° anno di età 
in poi. 
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chirurgia. 
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speciale dell’Ucraina. 

Munck. Med. Woch., 5 feb. — W. Kikuth. 
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Praxis , Il feb. — R. S. Mach. Sindrome epato- 
renale. ,, 

Klin. Woch., 9 gen. — J. Kimmiz. Acido p. 
amido-benzoico e sua azione sui sulfamidici. 

Id. t 23 gen. — W. Siede e K. Luz. Eziologia 
delVepatite epid. 

Deut. Meo. Woch., 12 feb. — Gérnne. L’ulcera 
peptica in guerra, sua patogenesi e terapia. f 

Presse Méd ., 6 feb. — P. Mauriae. Acidosi e ne¬ 
friti ac. — M. Foureshier. Peritoneoscopia. 

Giorn. di Med. Mil die. — De Nicderhausen e 
Moruzzi. Epilessia — Monetti. « Utero catarrale » 
e amide nicotinica. 

Klin. Woch,., 13 feb. — M. .Staemmlex e H. Mer- 
kel. Genesi dell'ulcera gastr. e duod. — G. Lan- 
der. Edema da deficienza di albumina. 

Med. Klinik , 19 feb. — G. Griegsmann. Sinusiti. 

Rif. Med., G feb. — G. Guerrisi. Diagn. degli 
itteri : segno tenare-ipotenare di Castellani. 

Arch. It. Chir. t rnarz. — G. Rindone. Struma 
di Hashimoto con ipertiroidismo. 

IO., apr. — V. Pettinare Tumori dell’infanzia. 
— M. Battezzati. Funzione epatica e ricambio i- 
drico. 

Gazz. d. Osp. e d. Gl., 17 gen. — A. Vivarelli 
e A. Sartore. Formula leucocitaria nelTittero epa- 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Effetti di una prolungata somministrazio¬ 
ne di sostanze estrogene su ipofisi, go¬ 
nadi, tiroide, surrene, pancreas e timo. 

(Ricerche sperimentali sui ratto albino). 

Dott. E. Silvestroni, assistente e docente 

% 

o Dott. S. Tamburello, interno. 

Riportiamo alcune osservazioni da noi fatte 
nel corso di esperienze, nelle quali abbiamo 
sottoposto 40 ratti albini a prolungato tratta¬ 
mento con sostanze estrogene sintetiche. Tali 
esperienze fu ione condotte su ratti normali, 
maschi e femmine, del peso medio inferiore ai 
100 gr. Come controlli vennero utilizzati altri 
14 animali, in parte maschi e in parte femmi¬ 
ne, dello stesso |>eso e della stessa età degli 
animali trattali. Le sostanze iniettate sono sta¬ 
te il dipropionato di estradiolo e il 4,4 di ossi 


a. fi dietilsUlbene. Venti animali furono trat¬ 
tati con il primo prodotto e venti con il se¬ 
condo. Le esperienze sono durate 167 giorni. 
Le sostanze estrogene sono state somministrale 
per via sottocutanea, in soluzione oleosa, alla 
dose di 0,1 mgr. per animale nel primo perio¬ 
do di trattamento, in cui le iniezioni furono 
fatte quotidianamente, e di 0,2 mgr. per ani¬ 
male nell 1 ultimo periodo, in cui le iniezioni 
vennero fatte a giorni alterni. 

1 ratti così trattati hanno presentato, alla 
line delle esperienze, una notevole ipertrofia 
dell'ipofisi, la quale ha raggiunto valori oscil¬ 
lanti dai 20 ai 208 mgr. in confronto agli 8-10 
mgr. delle ipofisi dei oontrolli normali. L’iper. 
trofia lia interessano esclusivamente il lobo an- 
leriore, il quale si presenta all’esame istolo¬ 
gico quasi sempre congesto per dilatazione dei 
capillari e talora disseminato di zone emorra¬ 
giche che scompaginano la normale struttura 
del tessuto ghiandolare. In pieno parenchima 
si osservano, a volte, come delle isole di sostan¬ 
za colloide ristagnante e qualche volta anche i 
capillari appaiono ripieni di questa stessa so- 
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stanza. La fessura ipofisaria risulta il più delle 
volte fortemente dilatata per ristagno di col¬ 
loide. Gli elementi cellulari ordinariamente 
conservano la normale distribuzione, ma in 
qualche caso tendono in uno o più punti ad 
addensarsi formando dei piccoli noduli ade- 
nomalosi costituiti da cellule cromofobe. Tu ge¬ 
nerale si assiste ad una riduzione degli ele- 
ìnenli cromofili e ad un aumento delle cellule 
cromofobe. Talune di queste ultime cellule pre¬ 
sentano dei piccali vacuoli. 

A carico delle gonadi si è trovata una forte 
diminuzione di volume sia dei testicoli che 
delle ovaie. All’esame istologico, i testicoli han¬ 
no presentato una struttura pressoché normale, 
tranne un impicciolimento dei tubuli contorti 
e la completa scomparsa degli spermatozoi nel¬ 
l’interno dei medesimi. Le ovaie sono apparse 
in perfetto stato di conservazione, fornite di 
numerosi follicoli in fasi diverse di sviluppo, 
ma del tutto prive di corpo lutei. Questi ultimi, 
come è noto, sono sempre presenti e numerosi 
nelle ovaie di ratti normali sessualmente ma¬ 
turi e la loro mancanza ci dà qui ragione della 
riduzione di volume delle ovaie in seguito a 
trattamento follicolìnico. 

Nella tiroide le modificazioni osservale sono 
consistite in processi di desquamazione degli 
epiteli con rottura talora dei setti delimitanti i 
singoli acini, in riduzione della sostanza col¬ 
loide e in modici e non costanti fatti di va¬ 
cuolizzazione protoplasmatica. Questi fenome¬ 
ni sono stati però osservati soltanto in circa 
metà dei casi e si è trattato sempre di ratti 
femmina. Nei maschi la tiroide ha presentato • 
in tutti i casi una struttura normale. 

Le .ghiandole surrenali sono apparse ipertro¬ 
fiche (il peso deìle due ghiandole ha oscillato 
dai 60 ai 130 mgr. in confronto ai 20-50 mgr. 
degli animali controllo), ed all’esame istolo¬ 
gico si è trovato un’assottigliamento della zona 
glomerulare, un'aumento considerevole della 
zona fascicolala, un lieve ingrandimento del¬ 
la zona reticolare, una dilatazione dei capillari 
e processi di vacuolizzazione cellulare, special¬ 
mente spiccati nella zona più esterna della fa¬ 
scicolata. La sostanza midollare non ha presen¬ 
tato modificazioni evidenti se si eccettua una 
dilatazione discreta di alcuni dei capillari che 
la irrorano. . 

Nel pancreas si è osservato che le isole di 
Langerhans risultavano, negli animali trattati, 
assai più numerose e di grandezza alquanto 
maggiore in confronto a quelle dei controlli 
nonmali. 

A carico del timo si è visto invece, che nei 
ratti trattati esso appariva macroscopicamente 


più piccolo di quello dei controlli normali ed 
all’esame istologico risultava assai povero di 
strutture follicolari, con timolinfociti ridotti, 
con stroma assai ricco e con corpuscoli di 
Hassal un po’ più numerosi. Oltre a ciò, in cir¬ 
ca metà dei casi, si sono notate delle piccole 
emorragie. Si è avuto cioè un quadro del tutto 
rawicinabile a quello dell’atrofia sclerotica 
precoce. 

Queste nostre osservazioni pongono dunque 
in luce come l’ormone follicolare sia capace 
di determinare modificazioni profonde su qua¬ 
si tutto il sistema endocrino. Naturalmente 
questo va inteso come influenzamento diretto 
soltanto nei riguardi della preipofisi, mentre 
per quanto concerne le altre ghiandole endo¬ 
crine è verosimile che esso s’instauri solo se¬ 
condariamente ai cambiamenti subiti dalla pre¬ 
ipofisi. Nelle nostre esperienze non si è però 
giunti a quel grado d’ipopiituitarismo che è 
stato visto da Cramer ed Horning (1) e da 
loro considerato molto simile a quello che si 
ha nell’uomo nella malattia che va sotto il no¬ 
me di morbo di Simmonds. Si è visto invece 
soltanto ciò che può chiamarsi una disarmo¬ 
nia endocrina pei- la quale mentre talune 
ghiandole (pancreas endocrino e corteccia sur¬ 
renale) hanno dimostrato con la loro ipertrofìa 
un’esaltata attività, ' altre ghiandole viceversa 
(timo, gonadi) hanno dato segni o d’involu¬ 
zione come si è visto per il timo, o di arresto 
del normale ciclo evolutivo con la mancala 
form azione di corpi lutei (ovaia) o di sperma- 
tozoi (testicoli). Le nostre esperienze sono però 
dmate soltanto 167 giorni, mentre quelle di 
Cramer ed Horning si sono protratte oltre le 
I l settimane. Dunque è probabile che le gravi 
alterazioni descritte da questi Autori a carico 
delle ghiandole endocrine s'instaurino solo in 
un periodo più tardivo, cioè quando si è rag¬ 
giunta. col trattamento follicolinico, la com¬ 
pleta inibizione della funzionalità preipofìsa- 
ria. È in ogni modo interessante rilevare come 
l’ipofisi, la quale esercita una sicura azione 
sull’intero apparato endocrino, sia a sua volta 
soggetta ad influenzamenti da parte di altre 
ghiandole endocrine. Ciò fa pensare che fra 
l'ipofisi e il rimanente sistema endocrino vi 
siano rapporti di influenzamento reciproco e 
non già che esista un predominio assoluto del¬ 
l'ipofisi sulle altre ghiandole endocrine. 

RIASSUNTO. 

Gli Autori hanno studiato le modificazioni 
istologiche dell’ipofisi, gonadi, tiroide, surre- 


(1 Cramiìr e Horning. Laneel. 1- 247 e 1056, 1936. 
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ne, pancreas e limo in ratti (10) trattali per un 
lungo periodo di tempo (1G7 giorni) con so¬ 
stanze estrogene sintetiche (dipropionato di e- 
straàiolo e 4,4 di ossi a fi dietUstilbone ). Essi 
hanno trovato: un'ipertrofia considerevole della 
preipofìsi ed un'ipertrofia mollo meno accen¬ 
tuala del pancreas endocrino e della corteccia 
surrenale; fenomeni regressivi a carico del ti¬ 
mo; mancala formazione di corpi lutei nelle 
ovaie e di spermatozoi nei testicoli. Queste 
modificazioni vengono interpretate come con¬ 
seguenti ad un influenzamento diretto dell’or- 
inone follicolare soltanto nei riguardi della 
preipofisi, mentre per quanto concerne le al¬ 
tre ghiandole endocrine gli Autori ritengono 
che esse s'instaurino solo secondariamente ai 
cambiamenti subiti dalla preipofisi. Viene po¬ 
sto in rilievo come l'ipofisi, la quale esercita 
una sicura azione sull’intero apparato endocri¬ 
no. sia a sua volta soggetta ad influenzamenti 
da parte di altre ghiandole endocrine. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
e di Terapia Medica 
della H. Università di Milano 

Direttore: Prof. D. Cesa Bianchi 

Di un nuovo preparato sintetico ad azione 
analgesica e spasniolitica. 

Giacomo Cozzutti, assistente 


11 nuovo preparato sintetico ad azione spa- 
smolilica ed analgesica da noi studiato è il 
cloridralo-nieti'l-fenil-piperidin carbonato etili¬ 
co; esso ha una stretta parentela chimica con 
.l'atropina e analogamente a questa trova la 
sua più importante applicazione in tutte le 
sindromi dolorose dipendenti da fatti di spa¬ 
smo della muscolatura liscia. 


Questo preparato è stato largamente speri¬ 
mentato sull'animale prima che il suo uso 
entrasse nella clinica. Dagli esperimenti far¬ 
macologici è risultato che il nuovo composto 
è capace di far scomparire anche in diluizioni 
notevoli (1 :u milioni) lo spasmo provocato 
nell'intestino isolato dalla acetilcolina ed in 
genere dagli stimoli \agali (pilocarpina, clo¬ 
ruro di bario). Modesto è invece l’effetto del 
propalalo sulla scialorrea provocala dalla som¬ 
ministrazione di pilocarpina. Pure lieve è la 
sua influenza sul polso e sulla pressione arte¬ 
riosa. Anche la dilatazione pupillare determi¬ 
nata da questo preparato sindetico è meno evi¬ 


dente di quella che si osserva per opera del¬ 
l’atropina. 


Dalle ricerche sull’animale è risultato inol¬ 
tre che lo spasmo bronchiale provocato dall i- 
stamina viene completamente risolto dal do¬ 
ri d rato meli il-fenil-piperidin-cai lionato etilico, 
che, in dosi più piccole, è in grado di pie ve¬ 
nire l’attacco asmatico da istamina. Anche il 
riflesso della tosse \ iene abolito nel gatto dal 
nuovo preparato sintetico come dalla codeina. 
L’iniezione sottocutanea di un quinto della 
dose mollale del farmaco sopprime completa¬ 
mente la sensibilità dolorifica nel topolino 
bianco, senza che insorgano fenomeni narco¬ 
tici; l’aiiimale presenta inoltre il « fenomeno 
della roda » ohe, come è noto, è tipico della 
morfina. 

Per quanto riguarda infine la tossicità del 
farmaco, la dose mortale del cloridrato-metil- 
fenil-piperidin-carbonato etilico è per il topo¬ 
lino di 15U mgr. pio Kgr. per via sottocutanea 
e <ìi mgr. G0 prò Kg. per via endovenosa, men¬ 
tre per il coniglio è di 30 mgr. pio Kg. per 
via endovenosa e di 700 mgr. prò Kg. per via 
orale. La somministrazione prolungata anche 
per settimane non provoca negli animali al¬ 
cun disturbo apprezzabile. 

Le ricerche farmacologiche hanno in con¬ 
clusione dimostrato che il nuovo preparato 
sintetico svolge una marcata azione spasmo¬ 
litica ed analgesica. 

La scoperta di un farmaco che a queste due 
importanti azioni unisce il grande vantaggio 
di essere molto meno tossico e meglio tolle¬ 
rato non solo della morfina (di cui non pos¬ 
siede gli effetti narcotici e stupefacenti), ma 
della stessa atropina, spiega la rapida e vasta 
diffusione con la quale il preparato è stato in¬ 
trodotto ed usato nella terapia ed ii vivo in¬ 
teresse da esso suscitato presso i, medici di tun¬ 
ti i Paesi. 

Anche se il cloridrato metil-fenil-pipeiidin- 
carbonato etilico, per la sua grande affinità con 
l’atropina, doveva trovare — come in effetti 
ha trovato — il suo più importante campo di 
applicazione nelle sindromi dolorose dipen¬ 
denti da f alt li di spasmo della muscolatura li¬ 
scia, la successiva esperimentazione ha dimo¬ 
stralo che esso oltre ad un’intensa azione spa¬ 
smolitica esercita un’azione spiccatamente a- 
nalgesica anche in forme morbose nelle qua¬ 
li il dolore dipende da cause e meccanismi 
disparati. 

Così risultati terapeutici brillanti sono stali 
osservati non solo nelle coliche epatiche, re¬ 
nali ed intestinali e nell’asma bronchiale, ma 
anche ne41e affezioni do-lorose di tipo nevral¬ 
gico, come la sciatica, le nevralgie del trige¬ 
mino e quelle intercostali, le pleurodinie, Ve- 
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micrania, la cefalea dei meningitici ecc. ; ana¬ 
loga azione analgesica è stata riscontrata an¬ 
che in casi di neoplasie primitive o metasta¬ 
tiche accompagnate da dolori intensi per com¬ 
pressione di tronchi nervosi, in malati di poli¬ 
artrite acuta e cronica, in malati con tratture 
ossee, ecc. 

Buoni risultati si ottennero infine anche in 
casi di infarto del miocardio, di angina di 
petto, in casi di morbo dà Bucrger e in casi di 
embolie di arterie periferiche, affezioni tutte 
che, come è noto, sono spesso accompagnale 
da dolori violentissimi. 

11 cloridro-metil-fenil-piperidin carbonato e- 
tilico, fabbricato dalla Soc. An. Farmitalia e 
presentato sotto il nome di Mefedina, è sta¬ 
to largamente provato anche nella nostra Cli¬ 
nica. 

Della nostra casistica fanno parte malati 
presentanti coliche epatiche, renali e intestina¬ 
li, malati di asma bronchiale, cardiopatici con 
crisi di insufficienza ventricolare sinistra, con 
crisi di angina pectoris e di infarto del mio¬ 
cardio, casi di nevralgie a varia sede e natura, 
meningiti di varia natura accompagnate da 
grave cefalea, casi di emicrania persistente, 
pleurodinie, gravi in malati di pleuro-polmo- 
nite e di cancro del polmone,. crisi gastral¬ 
giche in tabetici, crisi dolorose da endoarte- 
rite tipo Buerger, da arterite diabetica e da 
embolia della femorale con manifestazioni do¬ 
lorose violenti agli arti inferiori, malati in 
preda ad agitazione ed insonnia ostinata. 

11 preparato è Stato infine sperimentato in 
alcuni casi allo scopo di valutare la sua even¬ 
tuale azione esercitata sul brivido da iperter¬ 
mia febbrile sia spontanea che provocala a 
scopo terapeutico. 

Le vie seguite per la somministrazione del 
farmaco furono sopratutto quella intramusco¬ 
lare, quella endovenosa; in taluni casi però 
venne usata anche quella orale. 

Le dosi adoperate per la via orale oscillano 
fra i 50 c i 100 mgr. equivalenti a 2-4 com¬ 
presse: quello adoperate per la via parenteraìe 
oscillano pure dai 50 ai 100 mgr. corrispon¬ 
denti rispettivamente a mezza e una fiala (fia¬ 
le da 2 cc.). 

Riassumiamo brevemente i risultati ottenu-. 
li dalle nostre osservazioni senza espone, per 
non ripeterci troppo spesso, la casistica detta¬ 
gliatamente. 

( malati studiati sono staiti riuniti, per co¬ 
modità, in diversi gruppi. 

Del primo gruppo fanno parte i soggetti af¬ 
fetti da colecistite cronica li'tiasàra, presentan¬ 


ti colica epatica .più o meno violenta ed i 
soggetti in preda a colica renale per nefroli¬ 
ti asi. In questi malati la Mefedina sommini¬ 
strata per via intramuscolare ha dimostrato 
un’azione antidolorifica rapida e netta; in ge¬ 
nerale di fatti i dolori, anche se violenti, scom¬ 
parivano dopo pochi minuti dall’iniezione. Ac¬ 
canto a questi sei pazienti ricordiamo anche 
due casi di angiocolite cronica, con periodi¬ 
che elisi dolorose a tipo di colica epatica, nei 
quali il preparato ha agito con prontezza ed 
efficacia contro il dolore. 

In sei casi di colite spastica da distonia-neu- 
ro-vegetativa presentanti coliche intestinali di 
non grave entità abbiamo somministrato la 
Mefedina per via orale, ottenendo in 4 casi la 
scomparsa della sintomatologia dolorosa dopo 
20-30 minuti ed una marcata attenuazione di 
essa ad una distanza di tempo pressoché ugua¬ 
le negli altri due. » 

Un altro gruppo di pazienti comprende due 
casi di asma bronchiale essenziale, due casi 
di angina pectoris, tre casi di scompenso acu¬ 
to di cuore (ventricolo sinistro) con edema pol¬ 
monare in alto. Mentre in questi tre ultimi ca¬ 
si l’iniezione di Mefedina per via intramusco¬ 
lare e poi anche per via endovenosa ha rapi¬ 
damente e notevolmente -attenutalo l’intensa 
dispnea ed il senso di oppressione retroster¬ 
nale caratteristici di questa sindrome morbo¬ 
sa. nei due casi di asma bronchiale il prepa¬ 
rato ha agito favorevolmente in un caso nel 
quale ha stroncato in pochi minuti l’attacco, 
mentre nell'altro caso la sintomatologia sog¬ 
gettiva ed obbiettiva è stata solo modestamen¬ 
te attenuala. Nei due malati di angina pecto- 
ris, l’azione analgesica del preparato è stata 
pronta ed efficace: uno di essi ha notato la 
scomparsa del dolore dopo pochi minuti (7-8) 
daH'iniezione endovenosa, mentre l’altro ha 
avuto un netto miglioramento della sintomato¬ 
logia. 

11 preparato è stato anche usato in quattro 
casi di infarto 'miocardico in atto; in due di 
questi inalali il dolore retrosternale e il sen¬ 
so di angoscia si sono in breve tempo note¬ 
volmente ridotti, in uno quasi completamen¬ 
te scomparsi, mentre nel secondo la sintoma¬ 
tologia dolorosa si è soltanto lievemente mi¬ 
tigata. 

Un terzo gruppo di osservazioni comprende 
due casi di ischialgia, due casi di nevralgia 
intercostale, tre casi di artralgia in malati di 
poliartrite cronica primaria, quattro casi di ce¬ 
falea in malati di meningite tubercolare, tre 
casi di grave pleurodinia, due dei quali in> 
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malati di pleuropolmonite e uno in un maialo 
di cancro del polmone, un caso di crisi gastral¬ 
giche in tabetico, un caso di morbo di Bucr- 
ger con dolori lancinanti agli arti inferiori, 
duo casi di arterite diabetica e un caso di em¬ 
bolia della femorale, tutti presentanti \iolenli 
dolori agli arti colpiti dal processo morboso. 

Nei due casi di ischialgia la Mefedina per 
via intramuscolare si dimostrò in grado di mi¬ 
tigare notevolmente il doloro che tuttavia non 
£ compiette mente scomparso in nessun caso, 
neppure con dosi di 100 mgr. 

In un caso di nevralgia intercostale l’inie¬ 
zione endovenosa del preparato ha fatto in vo¬ 
ce scomparire il dolore dopo circa 10 minuti, 
mentre nell altro che presentava un erpes zo¬ 
ster intercostale l’iniezione endovenosa di due 
fiale del preparato (mgr. 200) ha soltanto mi¬ 
tigato il dolore che era particolarmente in¬ 
tenso. 

Buon effetto sedativo contro il dolore la .Me¬ 
fedina ha dimostrato anche in tre casi di jh> 
Jiartrite cronica primaria accompagnata da al- 
Iralgie più o veno violente; anche in questi 
malati infatti l’iniezione intramuscolare di 50 
mgr. del preparato ò riuscita ad attenuare no¬ 
tevolmente. almeno per alcune ore, la tena¬ 
ce e insistente sintomatologia dolorosa carat¬ 
teristica di questa forma morbosa. 

In tre casi di cefalea in malati di menin¬ 
gite tubercolare la Mefedina iniettata por Aia 
intramuscolare alla dose di 25-50 mgr. ha cal¬ 
mato in modo più o meno netto il dolore; nel 
•1° caso invece neppure dosi più alte del pre¬ 
parato iniettato endovena, sono siate in grado 
di agire sull’intensa cefalea. 

Tutti e tre i casi di pleurodinia accompa¬ 
gnante le pleuro-polmoniti ed il cancro del 
polmone, si sono avvantaggiati dall’uso della 
Mefedina, che, iniettata alle solito dosi, sia 
per via intramuscolare che per via endovenosa, 
ha sempre mitigato il dolore entro breve spa¬ 
zio di tempo e<l in misura più o mono mar¬ 
cata. 


Meno sensibili all'azione analgesica del pre¬ 
paralo sono invece apparse le crisi gastralgi¬ 
che dei tabetici; in un caso la sua sommini¬ 
strazione anche a dosi elevato per via endo¬ 
venosa non ha che parzialmente ridotto la pe¬ 
nosa e tenace sintomatologia. 

Risultato ugualmente scarso abbiamo po¬ 
tuto riscontrare in un caso di morbo di Buer- 
ger in stadio avanzato od in uno dei duo casi 
di arterite diabetica accompagnati da dolori 
violentissimi agli arti colpiti; in questi due 
casi l’uso della Mefedina per via parenterale 


lia solo modicamente attenuato la gravo sof¬ 
ferenza dei malati; nell’altro caso di arterite 
diabetica, pure accompagnata da dolori lan¬ 
cinanti. l’iniezione intramuscolare del prepa¬ 
rato alla dose di 100 mgr. ha quasi comple- 
1 anlente sedato il dolore per la durata di int¬ 
reccili© ore. In un malato infine di endocar¬ 
dite lenta con embolia della femorale la Me¬ 
fedina somministrata sia per iniezione intra¬ 
muscolare che endovenosa ha nettamente at¬ 
tenuato il dolore che però dopo poche ore, 
quando era esaurita l’azione antalgica del far¬ 
maco, si ripresentava violento come prima. 

In alcuni casi di quest’ultimo gruppo (ne¬ 
vralgie, artralgie, pleurodinie) la Mefedina è 
siala pure somministrata per via orale con ri¬ 
sultato meno evidente* e meno pronto di quan¬ 
do lo stesso preparato veniva somministrato 
per via parenterale. 

La Mefedina oltre all’azione antalgica di cui 
abbiadilo fin ora parlato, ha dimostrato in tut¬ 
ti i casi di possedere anche una notevole pro¬ 
prietà sedativa ed ipnotica, recando aH’amina- 
iato, oltre che la diminuzione o la scomparsa 
del dolore, anche l’attenuazione dello sitato di 
irrequietezza e di agitazione fino a determina¬ 
re spesso un sonno calmo e ristoratore. In al¬ 
cuni cn<\ di isterismo e di ipertiroidiamo ed 
in altri ancora nei quali esisteva una sindro¬ 
me nevrosica con agitazione ed insonnia, non 
accompagnata da alcuna sintomatologia dolo¬ 
rosa, la Mefedina è stata appunto provata al 
solo scopo di studiare il suo effetto sedativo 
ed ipnotico; orbene anche in questi casi il pre¬ 
parato, usato sia per via orale clic parenterale, 
ha rapidamente attenuato in modo sempre 
nettissimo, i disturbi, favorendo il più delle 
volle un sonno tranquillo. 

Come abbiamo già accennato, la Mefedina 
è stala da noi anche usata allo scopo di at¬ 
tenuare od eliminare il brivido provocato daJ- 
Liniezione di vaccini curativi in Ire malati di 
tifo addominale e in un inalalo di febbre me- 
lilense. 11 preparato è stato iniettato in questi 
casi per via endovenosa nel momento in cui 
iniziava il brivido. Mentre nel malato di feb¬ 
bre melitense la Mefedina ha solo modesta¬ 
mente influenzano la durala e l’intensità del 
brivido, nei malati di tifo il preparato ha no¬ 
tevolmente ridotto la durata de'l brivido stesso 
che è scomparso dopo pochi minuti dall i- 
niezione. 

Effetti altrettanto, rapidi e netti si sono os¬ 
servati anche contro il brivido spontaneo da 
ipertermia in un caso di malaria terzana, in 


* 






716 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno L, Ni m 2*2 


un caso di angiocolite acuta e in un caso di 
sepsi streptococcica. 

Raramente e soltanto dopo iniezioni intra¬ 
muscolari od endovenose di dosi elevate (su- 
peiiori ai 100 mgr.) la Mefedina ha dato luogo 
a fenomeni di intolleranza. Tali fenomeni, con¬ 
sistenti sopratutto in agitazione, cardiopalmo, 
cefalea, nausea sono sempre apparsi di lieve 
entità e si sono dileguati spontaneamente in 
tutti i casi entro breve spazio di tempo. 

In nessun caso sono invece apparsi il vomi¬ 
to e l’ipotensione cardio-vascolare p neuro-mu¬ 
scolare cosi frequente ad osservarsi dopo l’uso 
della morfina. 

La Mefedina viene tollerata molto bene an¬ 
che dai malati presentanti stato generale mol¬ 
to scadente ed anche in quelli aventi condi¬ 
zioni cardio-circolatorie gravi. Si può anzi di¬ 
re a questo proposito che per la Mefedina non 
esistono controindicazioni. 

Va infine ricordato che la Mefedina non ha 
determinato mai, nelle nostre osservazioni, suf¬ 
ficientemente prolungate, fenomeni di assue¬ 
fazione e di accumulo, anche nei pazienti in 
cui per ragioni terapeutiche'è stato necessario 
ripetere molte volte e spesso anche per lungo 
tempo, la somministrazione del medicamento. 

Concludendo, si può affermale che la Me¬ 
fedina. mentre agisce elettivamente contro tut¬ 
te le sindromi da spasmo della muscolatura 
liscia (coliche renali, epatiche, intestinali, asma 
bronchiale, eoe.), trova netta indicazione an¬ 
che nel trattamento di tutti gli stati dolorosi, 
qualunque sia la intensità del dolore e il mec¬ 
canismo dal quale esso dipende. 

La Mefedina è inoltre un preparato presso¬ 
ché innocuo, che pure svolgendo oltre all'a¬ 
zione analgesica anche un’azione leggermen¬ 
te sedativa ed ipnotica, si dimostra privo de¬ 
gli inconvenienti accessori propri della morfi¬ 
na e della atropina.. 

La Mefedina pertanto, grazie alla sua gran¬ 
de attività non disgiunta da una quasi asso¬ 
luta innocuità, può essere vantaggiosamente 
sostituita alla morfina e all’atropina e va con¬ 
siderato come una vera conquista nella tera¬ 
pia del dolore contro il quale si dimostra ar¬ 
ma preziosa e sicura. 

RIASSUNTO. 

Vengono brevemente riferiti i risultati otte¬ 
nuti dalbi impiego di un nuovo preparato sin¬ 
tetico ad azione spasmolitica ed analgesica 
(cloriti ra lo-met il- fen i 1 - pi periti i h-ca rbonato eti¬ 
lico). 


Istituto di Clinica Medica Generale 
e Terapia Medica 
della R. Università di Bologna 

Direttore: prof. Antonio Gasbarrini 

Ulteriore contributo clinico alla terapia 
di alcune disfunzioni epatiche con Dico- 
tinamide. 

Dott. Enrico Jasonni, assistente. 

Dopo che per opera di Goldberger e di El- 
vejem e coll, è stato possibile Lisciamento 
della vitamina I J P, e che per merito di nume¬ 
rosi ricercatori (Fouts e coll., Spies, Kiinhau, 
Frontali, Visco, Sotgiu e molti altri) tale vi¬ 
tamina è stata identificata con il fattore an¬ 
tipellagroso, l’acido nicotinico e la sua ami de 
sono stati sperimentati con successo in svaria¬ 
te condizioni morbose più o meno connesse, 
dal lato patogenetico, alla pellagra umana, o- 
comunquo costituite da qualche suo sintomo 
fondamentale, fra le quali principalmente al¬ 
cune affezioni dell'apparato digerente (glossi¬ 
ti, dispepsie, enterocoliti, ecc.) (Condorelli, 
Gueffrov e Luce, Mortala, Longo e Borghese, 
Malaguzzi-Valeri, Corazza, Acanfora ed altri). 

Ma oltre alla pellagra ed alle sindromi af¬ 
fini carenziali, i composti nicotinici, grazie al¬ 
le loro varie proprietà farmacologiche extravi¬ 
taminiche, hanno trovato numerose altre in¬ 
teressanti e fortunate applicazioni terapeutiche, 
ottenendo in alcune di esse (audiopatie, der¬ 
mopatie, ecc.) risultati veramente molto bril¬ 
lanti. 

Un nuovo rampo di applicazione di parti¬ 
colare interesse, proposto abbastanza di recen¬ 
te da Villa, è rappresentalo dalle disfunzioni 
epatiche. Questo A., partendo dalla nozione 
già acquisita del benefico effetto della terapia 
nicotinica in alcune sindromi (coproporfìrinu- 
rie) sostenute principalmente da uno stato d'in¬ 
sufficienza del fegato, ha trattato con acido 
nicotinico o nicolinarnide alcuni casi di epa¬ 
topatie di svariata natura, e precisamente due 
casi di Utero da arsenobenzolo, un caso di it- 
lero in corso di polmonite, un caso di ecze¬ 
ma umido diffuso recidivante accompagnato 
da altri periodici sintomi di insufficienza epa¬ 
tica, ed infine due casi di epatite itterica, uno 
dei quali a decorso molto grave con minaccia 
di atrofia gialla, osservando in tutti una co¬ 
stante e decisa influenza a carattere risol uli¬ 
vo, distinta sopratutto da una precoce regres¬ 
sione dello stato itterico. Sulla base di que¬ 
ste accurate osservazioni cliniche, non molto 
numerose, ina pienamente concordanti circa 
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l:i pronta efficacia del trattamento, il Villa ri¬ 
tiene che l’acido e l'amide nicotinici, i quali 
possiedono sotto questo aspetto un’azione so¬ 
stitutiva degli estratti epatici, possano essere 
usati con (grande vantaggio nelle disfunzioni 
del fegato in cui esiste ancora una certa re¬ 
versibilità della alterazione anatomo-funziona- 
le della cellula epatica, la quale deve essere 
in grado di potere riacquistare la sua comple¬ 
ta integrità; vale a dire sopratutto negli it- 
teri opatorellulari. Nessun effetto, come facil¬ 
mente può comprendersi, b invece ottenibile 
in quei processi morbosi, quali le cirrosi, in 
cui la compromissione anatomica è troppo 
estesa ed irreversibile. 

Questi interessanti dati clinici del Villa han¬ 
no trovato piena conferma nelle più recenti 
osseivazioni riferite da me e da Monetti e 
nell'ampio recentissimo contributo dello stes¬ 
so Monetti Lo prime osservazioni riguardano 
quattordici casi di comune ittero catarrale, 
un caso di epatite acuta tossica da Atoplian 
od un caso di intossicazione sulfamidica con 
evidente patimento epatico, nei quali, in se¬ 
guito a somministrazione piuttosto generosi di 
amide nicotinica, è stata riscontrata una pre¬ 
coce ripresa funzionale del fegato, con pron¬ 
te ripristino del deflusso biliare e risoluzione 
dei fenomeni itterici più rapida della consue¬ 
ta; il secondo contributo riguarda ben qua¬ 
ranta casi di epatiti acute iùeriche osservate 
in militari, risolte e guarite, in seguito allo 
stesso trattamento, in un volgere di tempo j»er 
le più abbrevialo rispetto alla norma. 

Incoraggialo da questi risultati, allo scopo 
di ampliare la favorevole esperienza acquisita, 
saggiando l’effetto del trattamento in una 
maggiore casistica, ho sottoposto a sola tera¬ 
pia nicolinamidica, oltre ben s’intende alle 
usuali prescrizioni dietetiche, altri tredici epa- 
impazienti, dei quali nove affetti da ittero ca¬ 
tarrale, tre, di giovanissima età, da epatite it¬ 
terica di probabile natura infettiva, ad inizio 
più tumultuoso e febbrile, ed uno da epatite 
acuta tossica da arsenobenzolo. Anche questi 
pazienti, pei tanto, tutti giovani e senza par¬ 
ticolari tare (nel lu Iti ino soggetto l’infezione 
luetica era di data recentissima), erano affet¬ 
ti da disfunzioni epatiche reversibili, per lo più 
benigne ed anche a facile risoluzione sponta¬ 
nea, ma comunque particolarmente adatte a 
mettere in evidenza clinicamente gli effetti del 
tlattamento. Se infatti è cosa nota che gli it- 
leri così delti catarrali, spesso di origine tos¬ 
sila alimentare, di cui soffriva la maggior 
parte dei malati considerati, possono avere un 
d corso piultosto variabile, da oltremodo bre¬ 


ve e favorevole ad oltremodo grave e prolun¬ 
galo, tale da condurre all’atrofìa gialla, b pur 
vero che normalmente la loro durata media è 
di due-tre settimane e la loro sintomatologia 
clinica così evidente e tipica, che ogni even¬ 
tuale modificazione indotta dalla terapia ri¬ 
sulta di facile osservazione. 

L’amide nicotinica («Nicola» Bracco) è sta¬ 
la somministrala preferibilmente per via in¬ 
tramuscolare, alla dose giornaliera iniziale di 
gr. 0,20-0,30, per qualche giorno, seguita da 
dosi minori (complessivamente per la durata 


di sette-dieci giorni); in alcuni soggetti è sta¬ 
ta scelta la via orale, con dosaggi lievemente 
più elevati (inizialmente 2-3 compresse da 
gr. 0,20 pio die). 

L’efficacia della cura nicotinica anche in 
lutti questi infermi, se si eccettuano due casi 
di ittero catarrale, è apparsa molto palese e 
talora davvero decisiva ed immediata, ripri¬ 
stinandosi il deflusso biliare nel volgere di 
pochi giorni e regredendo Pitterò più rapida¬ 
mente del consueto. Particolarmente in alcu¬ 
ni di questi pazienti, trattati precocemente, il 
decorso clinico è stato sensibilmente abbre¬ 
viato e rese oltremodo benigno, per la prem¬ 
ia attenuazione o cessazione dei disturbi ga¬ 
stro-intestinali, la ripresa dell’appetito, la di¬ 
minuzione del prurito cutaneo e la rapida ri¬ 
soluzione dello sitato itterico, documentata 
anche dalla scomparsa dei pigmenti e dei sali 
biliari nelle urine, dall'aumento del bilino- 
geno fecale e dalla normalizzazione della bi- 
lirubincmia, nei casi in cui questa è stala 
sistematicamente studiata. 

Due soli pazienti, come ò stato accennalo, 
sono appaisi, al contrario, piuttosto refrattari 
al trattamento, la cui influenza è stala mollo 
scarsa e assai j»oco evidente, avvenendo lai - 
divamente il completo ripristino della nor¬ 
ma lo l'unzione biliare ed a lungo Resistendo 
i fenomeni itterici. 

Anclie i risultati ottenuti in quesiti epato- 
pjzienli, pertanto, tutti affetti in verità d, 
forme morbose spontaneamente benigne, ma 
così decisamente bene influenzate, conferma¬ 
no quelli riferiti in precedenza da me e da 
Monelli, ed i primi del Villa, alcuni dei qua¬ 
li riguardanti casi di disfunzioni epatiche di 
maggiore gravila, ed attestano ulteriormente 
l'efficacia della terapia nicotinamidica in que¬ 
sto suo interessante campo di applicazione. 

Di alcune indagini clic hanno corredato le 
sudescrilte osservazioni cliniche, indagini 
condotte allo scopo di meglio documentare la 
favorevole influenza del trattamento sulla fun- 
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zionalità •epatica, sarà riferito dettagliatameli- 
te altrove. 

Mi basta qui ricordare che l’esame sistema¬ 
tico delle urine ha messo in evidenza in qua¬ 
si tutti gli infermi trattati la scomparsa più o 
meno pronta, ma comunque precoce, dei sali 
o dei pigmenti biliari, mostrando, al contra¬ 
rio, una urobilinuria a lungo persistente, pre¬ 
sente in traccie anche quando la sindrome it- 
Ierica era completamente regredita; ed inol¬ 
tre che in alcuni dei casi di ittero catarrale è 

-ito anche studiato il quadro protidemico 
(metodo chimico di Wu Ling - Greembeig; al¬ 
l'inizio ed al termine della somministrazione 
nicotinamidica, osservandosi una immediata 
normalizzazione od una evidente tendenza alla 
normalizzazione dei valori, in partenza per lo 
più modicamente deviati verso l’ìpoprotidemia 
e l'abbassamento del quoziente proteico. Quo- 
sta indagine, pertanto, che in altra sede saia 
oggetto di più ampia trattazione, parimente a 
quella della glucuronuria spontanea riferita in 
una precedente nota (Monetti e Jasonni), docu¬ 
menta nei pazienti presi in esame la rapida 
ripresa funzionale del parenchima epatico, ed 
anche più genericamente l’attività e-patofila 
dell’amidei nicotinica. 

11 meccanismo col quale l'azione terapeuti¬ 
ca dei composti nicotinici si svolge neU’ambi- 
to delle disfunzioni epatiche, è tuttora oscuro 
e costituisce un argomento di studio di parti¬ 
colare interesse. Villa ha prospettato l’ipotesi 
die si debba trattare essenzialmente di una at¬ 
tivazione dei processi ossido-riduttivi, e quin¬ 
di della funzione respiratoria, della cellula 
ocatica, funzione questa fondamentale a cui 
sono strettamente subordinate tutte le altre, 
fra cui anche quella biligenetica, e che negli 
Uteri epalocellulari viene ad essere alterata da 
cause tossiche o tossiniche. I noti rapporti del¬ 
la vitamina PP colle codeidrasi (Warburg, 
Luler e coll.), vettori di idrogeno di natura 
enzimatica che presiedono agli intimi processi 
di ossidoriduzione dei tessuti, possono conva¬ 
lidare tale ipotesi, la quale del resto viene av¬ 
valorata anche dal comportamento della giu 
curonuria spontanea osservato e descritto da 
Monelli e da me. Se si tiene presente, infatti, 
che l’acido glucuronico non è che un derivato 
per ossidazione del glucosio, di origine epati¬ 
ti», per lo meno in massima parte, la su'a pre¬ 
coce e talora immediata ricomparsa nelle uri¬ 
ne degli itterici presi in esame, difficilmente 
trova spiegazione se non con una intensa at¬ 
tivazione dei processi ossidativi della cellula 
epatica, provocata dal trattamento. 

Partendo da tale concetto, ho ritenuto non 


privo di interesse sperimentare in alcuni casi 
di Utero catarrale anche l'influenza di altre vi¬ 
tamine, somministrate a dosi piuttosto eleva¬ 
te, c precisamente della aneurina, della lat.to- 
flavina e dell’acido ascorbico, vitamine che 
per sicura acquisizione hanno analoghe pro¬ 
prietà attivatrici delle ossidoriduzioni cellula¬ 
ri; il loro effetto sullo stato itterico è risultato 
negli infermi presi in esame assai poco evi¬ 
dente ed assolutamente imparagonabile a quel¬ 
lo ottenuto con l’amide nicotinica. È certo, 
comunque, che anche questi fattori vitaminici 
possiedono un’azione epatofìla, la quale, ben 
nota ed attestata da numerose osservazioni cli¬ 
niche e sperimentali, deve appunto riferirsi 
con ogni verosimiglianza alla loro comune 
proprietà biologica suaccennata. 

L'importanza della vitamina C quale utile 
fattore al fegato è ormai un’acquisizione po¬ 
sitiva della terapia clinica, e da tempo è co¬ 
mune la sua applicazione terapeutica in questo 
senso. Recenti ricerche di Diehl hanno dimo¬ 
stralo la benefica influenza protettiva della 
lattoflavina sulla cellula epatica, e la notevo¬ 
le efficacia di questa vitamina nelle epatiti 
tossiche. 

L’ipotesi emessa da Villa, dunque, secondo 
la quale l'azione curativa dei composti nico¬ 
tinici nelle disfunzioni del fegato si svolge di¬ 
rettamente sulla cellula epatica, stimolando la 
sua principale funzione, pur attendendo ulte¬ 
riori conferme sperimentali, merita la massi¬ 
ma considerazione. Anche altre loro azioni, 
comunque, quali quelle eccito-secretiva e to¬ 
nica sul tratto gastro-enterico, accuratamen¬ 
te studiale c documentate dalle ricerche di 
vari AA. (Spies e coll., Soiigiu e Romaro, Scaf- 
fidi e Talamo, Corazza e molti altri), merita¬ 
no di essere ben valutate, potendo favorire 
indirettamente il pronto ripristino della nor¬ 
male funzione epalo-biliare. Ricerche in corso, 
inoltre, permettono di prospettare un azione 
propriamente colagoga della nicetinaimide, al¬ 
ta cioè a facilitare il deflusso biliare e ca¬ 
pace di contribuire, specie in alcune forine di 
ittero veramente catarrali, alla rapida risolu¬ 
zione dei fenomeni itterici, così spesso osser¬ 
vata negli epato-pazienti trattati. 

La modalità, pertanto, detrazione terapeu¬ 
tica dei composti nicotinici nelle disfunzioni 
epatiche è certamente complessa e tuttora piut¬ 
tosto oscura, vari fattori forse concorrendo di¬ 
rettamente ed indirettamente al benefico ef¬ 
fetto del trattamento. La sua influenza favo¬ 
revole, ed in molti casi la sua pronta effica¬ 
cia curativa, è, comunque, attestata dalle os¬ 
servazioni cliniche del Villa, da quelle succes- 
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s ,v e unie e di Menotti, dall’ulteriore ampio 
coni ri bufo casistico di Monetti ed ancora da 
«inesti più recenti risultati, che ho ritenuto 
opportuno qui brevemente riferire. 

Salila base di tali dati, concordi ed abba¬ 
stanza numerosi, si può ritenere che l’acido, 
e meglio ancora l'amide nicotinica, priva dei 
molesti fenomeni secondari circolatori del pii- 
ino, jxissono essere somministrati con grande 
vantaggio e italora con effetto prontamente ri¬ 
solutivo in alcune idiopatie disfunzionali, ed 
in particolare negli itteri epatocellulari, so- 
j rattutto così detti catarrali, affezioni que¬ 
st ultime molto comuni, per lo più lxuiigne 
ma non di poca importanza, le quali as^aj scar¬ 
samente vengono influenzate dai vari alili 
mezzi medicamentosi più in uso. 

La futura più larga esjierienza clinica e spe¬ 
rimentale, peraltro, potrà meglio provare e 
documentare Fattività terapeutica della nico- 
tinamidi in questo suo interessante campo di 
applicazione, e portare miglior luce sul com¬ 
pleto intimo meccanismo d azione del Uat- 
tamenlo. L'argomento è di alto interesse pra¬ 
tico e scientifico. 


RIASSUNTO 

Dopo un breve cenno alle varie applicazio¬ 
ni terajieulichc vitaminiche ed exlravitamim- 
rliei dei composti nicotinici, od in particolare 
al fino efficace impiego, pro|>oslo dal Villa, 
in alcune disfunzioni epatiche reversil»iIi, LA. 
porla un nuovo contributo clinico in argo¬ 
mento, riferendo dei risultati osservati in no¬ 
ve casi di comune il toro catarrale, in Ire casi 
li epatite» itterica probabilmente infettiva, ed 
in un caso di ittero tossico da arsenobenzolo, 
nei quali lutti l’effetto del Ilattamento sullo 
"lato itterico è risultalo evidente, ed in taluni 
prontamente risolutivo. Viene infine breve¬ 
mente discusso il complesso meccanismo di 
questa azione terapeutica dell’amide nicoti¬ 
nica. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Ospedale dei bambini « Sai.esi » - Ancona 
Direttore e chirurgo primario: Prof. A. Caucci 

L'orchidopessia scrotale col metodo Caucci 

Dott. N. San Martino 
Specialista urologo, aiuto chirurgo 

Dal registro operatorio dell’Ospedale dei 
Barn bini su 1000 interventi circa abbiamo rile¬ 
vati 78 casi di ectopia testicolare mono o bi¬ 
laterale. Se pensiamo poi che i due terzi di 
tali inlenenti appartengono all’Ortopedia ve¬ 
diamo subito come non potendo parlare di 
malformazione frequente non la si può nem¬ 
meno descrivere fra quelle rare. 

Nel 40,6% si trattava di malformazione uni¬ 
laterale e nel 53,4% bilaterale con una fre¬ 
quenza del 18,6% a destra e del 9,3% a si¬ 
nistra. 

L’ernia, quale complicazione più frequente, 
nel 21,2% unilateralmente e nell’1,3% bila¬ 
terale; e poiché parliamo delle ernie diremo 
subito che lè forme bilaterali non complicate 
si ebbero nel 34,6%, complicate ad ernia uni¬ 
laterale nel 5.3% e bilaterale nel 6,6%. Tilt- 
tavia la persistenza del canale vagano perito¬ 
neale è della massima frequenza, anche se non 
abitato da anse intestinali. 

Altre complicazioni meno frequenti sono: 
l'idrocele che constatammo nel 2,6%; l’ernia 
strozzata in qualche caso; la torsione elei te¬ 
sticolo in tre casi; tumore in un caso ed in 
individuo adulto. La torsione elei testicolo, ac¬ 
cidente non del tutto raro nei bambini, spes¬ 
so di difficile diagnosi, che lasciata a se può 
evolvere come un’orchite acuta residuandone 
1 atrofia del l’organo, sembra più frequente nel- 





722 


«< IL POLICLINICO » 


[Anno L. Ni m. 22] 


la criptorchidia. Certo che parecchi© delle così 
dette orchiti acute dei bambini, all’infuori di 
malattie infettive, sono torsioni del testicolo 
non diagnosticale. Riguardo ai tumori si è 
detto che l’ectopia predisponga al cancro; se 
sia l’anormale posizione dell’organo o il fat¬ 
to che in un testicolo aplasico più facilmente 
si verifichino delle inclusioni embrionarie clic 
danno poi origine al cancro (embrioma), non 
è dimostrato ancora; certo che la seconda ipo¬ 
lesi è più soddisfacente della prima. In ogni 
caso non sappiamo con quali criteri si arrivi 
a tale asserzione; nè possiamo dire l’ultima pa¬ 
iola in merito. Un caso di tumore di difficilis¬ 
sima diagnosi è stato operato dal prof. Cauc- 
ci. Si trattava di un adulto in cui l’appendice 
aveva provocata la suppurazione di un semino- 
ma voluminoso sviluppatosi in un testicolo in¬ 
tra d domina le. 

Come malformazioni concomitanti si è avu¬ 
to un solo caso con ipospadia totale, perfetta¬ 
mente guarito con plastica secondo Duplay- 
Marion. 



Sezione schematica dello scroto nell’orchìdopessi 
scrotale secondo Caucci : la figura mostra il testi¬ 
colo riposto nella nuova loggia sottocutanea dello 
scroto, trattenuto da un diaframma formato dagli 
strati profondi di questo (dartos, fascia di Cooper, 

tunica fibrosa). 

L’ectopia del tesiti colo può essere intra o 
extra addominale. La prima forma non ha al¬ 
cun interesse chirurgico; della seconda, quel¬ 
la die ci interessa più da vicino, possiamo di¬ 
stinguere parecchie varietà: l’ectopia inguina¬ 
le è la più frequente e si distingue in intersti¬ 
ziale e sottocutanea; quest'ultima (più comu¬ 
ne) si presta meglio all’orchidopessi scrotale; 
il testicolo può esser fisso o mobile: fisso in 
genere è piccolo, molle, atrofico, e l’epididimo 
col deferente possono assumere svariate forme 
e posizioni eh© bisogna tener ben presenti du¬ 
rante l'intervento per non correre il rischio di 
lederli. Le forme di testicolo mobile possiamo 
chiamarle le più benigne nel senso che la ri¬ 
posizione nelle borse può avvenire anche con 
manovre esterne senza bisogno di intervento 

w * 


chirurgico, e quando questo sia necessario per¬ 
mette sempre un’ottima e facile imposizione. 

Eccezionale è l’ectopia solito addominale di 
Delore e Leriche; davanti al pube; l’ectopia 
peniena di Guermonprez, in cui la glandola 
si trova sotto la cute della verga; l’ectopia 
cruro scrotale; l’ectopia peniono crurale ecc. 

Quali siano le cause che arrestano la disce¬ 
sa del testicolo è un problema tutt’ora oscuro 
e non staremo a ripetere le ipotesi; sta di fat¬ 
to che si riscontra il testicolo frenato da bar¬ 
re fibrose disposte in tutti i sensi, che vanno 
dall’anello inguinale interno alle borse, come 
se il gubernaculum testis avesse sparse le su© 
fibre a guisa di ventaglio e queste avessero 
prese aderenze anormali, sicché non vediamo 
come possano le cure ormoniche con tanta in¬ 
sistenza prodigate dai medici ottenere la man¬ 
cata migrazione nello scroto. Di tali cure or¬ 
moniche somministrato per lungo tempo non 
abbiamo mai constatato alcun risultato. L’uni¬ 
co sistema di cura è quello chirurgico che bi¬ 
sogna eseguire a tempo opportuno, nella se¬ 
conda infanzia, nell’età prepubere da 4 a 8 
anni. Si può bensì avere un ritardo di migra¬ 
zione eh© pure si compie spontaneamente nei 
primi mesi di vita. Ma se dopo il terzo anno 
il il.eslicoio resta ectopico solo la cura chirur¬ 
gica può riporlo in sede nonnaie. 

La cura operatoria è indicata per i seguenti 
motivi: 3) sopprimere il frequente persistere 
del dotto vagino-peritoneale, sia che esista 
un’ernia in atto, sia che ne esista solo la pre¬ 
disposizione; 2) evitare gl’incidenti ed i di¬ 
sturbi a cui predispone l’ecotopia (dolori, tor¬ 
sioni, traumi, infezioni); 3) evitare l’atrofia a 
cui il testicolo ectopico va incontro nell’avve¬ 
nire. 

Quest’ultimo punto va vagliato. È dimostra¬ 
to che il testicolo ectopico è congenitamente 
ipoplasico e che tale ipoplasia s’accentua do¬ 
po la pubertà, sino all’atrofia. L’ipoplasia ana¬ 
tomica si congiunse ad ipoplasia funzionale, 
sia dal lato della sperma togenesi che da quel¬ 
lo della secrezione interna (Uffreduzzi). 

Ma tale valutazione funzionale è difficile di¬ 
mostrare in ogni caso; essa può farsi solo nei 
casi bilaterali; d’altronde la prova istologica 
non può darsi che a prezzo della castrazione. 
Si suppone in base ad alcune constatazioni cli¬ 
niche che il permanere del testicolo in sede 
ectopica favorisca l’ulteriore aplasia anatomo- 
funzionale, e che invece la precoce sua ripo- 
sizione nello scroto sia favorevole alla conser¬ 
vazione del valore anatomico © fisiologico (sia 
pure ridotto) della glandola; ma a condizione 
che l’intervento venga eseguito prima della pu¬ 
bertà. 
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L'orchidopessi scrotale in primo luogo è 
condizionata da sufficiente lunghezza del cor¬ 
dono spermatico, dopo liberazione dogli im¬ 
pedimenti anatomici, quali: il canale vagino 
peritoneale, i tralci fibrosi, il cremastere. 

Bisogna rispettare i vasi; pertanto non osia¬ 
mo sezionarli affidando la nutrizione della 
glandola alla sola arteria deferenziale; inoltre 
riteniamo pericolose le trazioni esercitate per 
mantenere il testicolo in fondo allo scroto 
(punto di fissazione alla coscia, incrocio dei 
testicoli, ecc.). Si può sezionare i vasi epiga¬ 
strici o scavalcarli passando il testicolo dietro 
di essi. Ma se nondimeno il funicolo non con¬ 
sente il raggiungimento dello scroto, ò prefe¬ 
ribile riporre il testicolo nel tessuto preperi- 
toneale. Non ammettiamo la castrazione clic 
per complicazioni (torsione, ecc.), giacche la 
presenza della glandola, oltre al valore mo¬ 
rale. può rappresentare una riserva ormonica 
sufficiente, anche se scarsa. 

Seconda condizione di successo doll’orchido- 
pessi scrotale è il contenere la glandola semi¬ 
nale nello scroto, che la semplice sua fissazio¬ 
ne al fondo di questo con un punto è insuf- 
friente ad ampediro la risalita; il punto di 
■ap|»°ggio alla coscia (Kocher e Bramano) espo¬ 
ne il cordone a trazione ischemizzante. Impu¬ 
tici e complessi sono a tal fine vari metodi: il 
migliore senza dubbio è quello volgarizzato da 
Oinbrédanne che si vale del setto mediano 
■delle borse come diaframma di contenzione 
del testicolo trasjiortato noli'altra loggia scro¬ 
tale. Tale metodo costringe il 'testicolo a j>er- 
•correre un tragitto più lungo del necessario, 
quindi lo sottoij)one ad una trazione, più ac¬ 
centuata quando si tratti di operazione bila¬ 
terale», che necessario eseguire in due sedu¬ 
te se non si \uol rischiare la necrosi della 
glandola (come da noi constatata). 

11 procodimento del Caucci liponc il testi¬ 
colo nel fondo del li-mi se roto corrisi>ondente, 
avvalendosi per. la contenzione del dartos e 
della tunica cremasterica scollata dalla cute 
del fondo; tale intervento può eseguirsi bila¬ 
teralmente nella stessa seduta. 

Liberati con incisione inguinale il testicolo 
ed il funicolo, si pratica sul fondo scrotale una 
incisione della sola cute, che si scolla dal dar¬ 
tos e dalla cremasterica in modo da scavare 
nello spessore della parete scrotale una log¬ 
gia sufficiente ad allogare il testicolo; con un 
klemmer introdotto chiuso dalla incisione del 
fondo scrotale si perfora il dartos scollato ed 
il connettivo che riempie la. loggia scrotale 
disabitata (che non viene come negli altri me¬ 
todi scavala dall'incisione iliaca), si afferra il 
polo inferiore de! testicolo per i residui dei 


tralci fibrosi e lo si attrae nella loggia scro¬ 
tale sottocutanea; il foto del dartos si restrin¬ 
go intorno al funicolo con uno o due punti; 
quindi si sutura la cute scrotale sopra il testi¬ 
colo. Si termina suturando a strati la ferita 
inguinale (in presenza di ernia si esegue la 
sutura del piano muscolare con la variante 
Mugnai). 

11 metodo Caucci deriva dall’esperienza dei 
vari metodi di fissazione scrotale: è semplice, 
direi non tra innati zzante e sicuro nel risul¬ 
tato anatomico. La glandola non soffre nè sti¬ 
ramenti nè torsioni e riposa molto bene nella 
nuova dimora. 

S è provata la fissazione del testicolo con 
un filo alla cute dello scroto ed alla coscia (nei 
primo la cute dello scroto si introflette a dito 
di guanto ed il testicolo retraendosi torna in 
posizione anomala; nel secondo si rischia l'i¬ 
schemia); col metodo d'Ombrédanne si sotlo- 
pune il terricolo ad uno stiramento superiore 
al necessario, specie nelle forme bilaterali, 
nelle quali è necessario intervenire in due 
tempi. 

I numerosi casi operati col metodo Caucci, 
seguiti anche a distanza di tempo, hanno da¬ 
to un esito brillante. Non si sono mai lamen¬ 
tati disturbi locali inerenti la glandola, il fu¬ 
nicolo o la loro circolazione; si deve solo rac¬ 
comandare di fare lo scollamento cutaneo 
quanto è necessario per ricoprire il testicolo ed 
evitare che la sutura della pelle non sia sti¬ 
rata, [>er prevenire piccole necrosi cutanee. 

Dei 78 operati nel 60 % si praticò la tec¬ 
nica di Wa 11her-Ombrédanne per la maggior 
parto ed in parecchi le altre descritte, e nel 
40 % quella di Caucci. 

In questi ultimi tempi gli altri procedimen¬ 
ti sono stati abbandonati o quest’ultimo è quel¬ 
lo da noi seguito sistematicamente. 

RIASSUNTO. 

L A. trattando inolio succintamente l’ectopia 
del testicolo parla delle complicazioni che l’ac- 
compagnano e della sua frequenza. Descrive un 
nuovo .metodo di fissazione scaturito dall’os¬ 
servazione di altri metodi simili: Vorehìdo- 
[tessia setolale secondo Caucci, ed illustra la 
•tecnica operatoria che consiste nel riporre il 
testicolo in una nuova loggia scavata tra la cute 
dello scroto e le tuniche sottostanti. Il testicolo 
viene rq>osto nello stesso emiscroto ove avreb¬ 
be dovuto trovarsi e l intervemto si può ese¬ 
guire con temporanea n lente da ambo i lati. Si 
dichiara soddisfatto 'per i risultati ottenuti in 
32 casi, sia dal punto di vista funzionale che 
estetico. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA, 

Il fattore ereditario nell’asina. 

(C. Ji'menez Diaz e V. Ojeda. Rev. Clin. Espafi 

1° dicembre 1941). 

Salvo poche opinioni contrarie oggi sembra 
accertata l’impontanza dei fattori ereditari nel¬ 
l’asma bronchiale. Però in pratica è difficile 
rendersi conto di qiuest influenza, dire se essa 
rivista veramente un’importanza fondamenta¬ 
le e indicale di quale tipo di eredità si tratti. 

Le difficoltà vengono da 11’abbondanza del 
materiale e a volte dalla disparità con cui il 
materiale è stato raccolto. Per prima cosa bi¬ 
sognerà tener conto di condizioni morbose le¬ 
gate all’asma e su cui non sempre si investiga 
accuratamente, come 1 urticaria, l’edema an- 
gioneurotico, le distonie addominali (colopa- 
tie, colidiscinesie), alcune affezioni cutanee 
(eczema, neurodermiti, pnirigine). Ma mentre 
è relativamente facile stabilire se un asmatico 
ha di questi precedenti personali, è molto dif¬ 
ficile stabilire in maniera sicura se questi pre¬ 
cedenti esistono anche nei familiari. 

Gli AA. hanno esaminato dal punto di vi¬ 
sta del fattore ereditario 1000 casi di asma 
bronchiale raccolti nella sezione di malattie 
allergiche dell’Istituto di ricerche mediche. 

Il primo quesito discusso è quello della pos¬ 
sibile ereditarietà diretta dell’asma. Su 1000 
casi solo 330 avevano precedenti familiari a- 
smatici, quindi di, eredità si può parlare solo 
nel 33 % dei casi. Di questi casi si possono 
fare tre gruppi: quelli con antecedenti uni¬ 
laterali, bilaterali e collaterali. 

Il gruppo dei precedenti bilaterali riguarda 
cinque famiglie con 22 membri. Di questi so¬ 
lamente S hanno avuto asma bronchiale (ere¬ 
ditarietà nel 36,3 %). I casi di eredità uni¬ 
laterale si sono avuti in 194 famiglie con 1144 
membri, di cui 912 sani e 232 asmatici, ossia 
20,2 %. Le altre 131 famiglie avevano eredità 
collaterale. Esse avevano 761 componenti, di 
cui 583 sani e 178 malati (23,3 %). 

In ultimo si registrano 678 casi senza prece¬ 
denti ereditari. 

L’esistenza di fattori ereditari nell’asma 
bronchiale è dimostrata dalla maggiore fre¬ 
quenza dei casi in cui si può dimostrare un 
fattore ereditario e dal fatto che il numero de¬ 
gli asmatici con ^recedenti ereditari bilaterali 
è quasi doppio de numero degli altri asmatici. 

Fu anche fatta un’indagine sui vari tipi di 
asma nei riguardi dell’ereditarietà. Si vide che 
la frequenza di eredità positiva varia col tipo 
di asma e precisamente essa è del 43 % per il 
tipo batterico, del 60% pel tipo pollinico, del 
66 % per il tipo alimentare, del 50 % per l’a¬ 
sma da prodotti animali e da polvere, del 38 % 
per le forme climatiche, del 33% per quelle 
professionali. 


Le cifre indicale in proposito da altri autori 
differiscono sensibilmente da queste. Per esem¬ 
pio l\atner dà una positività del fattore eredi¬ 
tario nel 100%; mentre Buchanan ritiene ohe 
l'ereditarietà non abbia nessuna parte nell'a¬ 
sma, basando quest’asserzione sulla sua per¬ 
centuale varamente scarsa (8 % circa). 

Secondo Spain Cooke si tratta di un’eredità 
di carattere dominante, mentre per Atkinson 
1 eredità è quella di un carattere regressivo. 

Il fattore ereditario presente nell’asma è un 
elemento a favore dell’importanza della costi- 
luzioq^ nel determinismo della sindrome a- 
smatica. p 

Sindromi istaminiche e medicamenti an¬ 
tagonisti dell’istamina. 

(J. L. Parrot, La Presse Méd., 19 dicembre 
1942). 

È noto che i vari effetti fisiologici dell'ista- 
mina (contrazione delle fibre muscolari dei 
\isceri e delle anteriole, dilatazione dei capil¬ 
lari, aumento della permeabilità delle pareti 
dei capillari stessi, abbassamento della pres¬ 
sione arteriósa) non vengono inibiti da una 
dose di atropina capace di inibire gli analoghi 
effetti di altre sostanze parasimpati cornimeli- 
che. Esistono bensì alcuni antagonisti natura¬ 
li dell’isitamina — quali l’istidina, 1 arginina, 
la cisteina, la glia ni dina — ma la loro azio¬ 
ne è di gran lunga meno efficace e meno com¬ 
pleta che non quella di alcuni antagonisti sin¬ 
tetici, che moderni ricercatori sono riusciii 
ad ottenere: su tale argomento verte un recen¬ 
tissimo lavoro di J. L. Parrot. 

L’istamina è, come sappiamo, un amina del 
gruppo degli imidazoli, e precisamente la fl- 
imidazol-elil-amina; antagonisti sintetici di essa 
sono alcune basi ad anello benzenico: l'amino¬ 
meli]-benzodioxan (o 933 F), la fenil-etil-dieti- 
lamina e suoi derivati (o 929 F), le fanil-etilen- 
diamine sostituite (1571'F, 23*25. RP, 2339 RP). 

Il 933 E, alla concentrazione di 1/100.000. 
inibisce l’effetto dell’isitam ina sull’intesf no 
isolato della cavia (Parrot, Ungar e Bovet) ed 
esercita azione protettiva contro lo choc ista- 
minico, nel coniglio (Valléry-Radoit, Bovet, 
Maurie e Hollzer); ma nessuna azione anii- 
istaminica esercita nell’uomo, almeno nelle 
dosi in cui è stato possìbile sperimentarlo. 

11 929 F e il 1571 F, alla concentrazione di 
1/1.000.000, proteggono la cavia contro 2, e 
anche 4 dosi mortali d’istamina (Bovet e 
Staub), ma, data la loro elevata tossicità, pos¬ 
sono venir usati in terapia umana soltanto in 
dosi (dose massima per il 929 F: mg. 4 nel¬ 
lo 24 ore) che di solito risultano insufficienti 
a sviluppare un’azione anti-istaminica utile. 

Il 2325 RP e il 2339 RP, alla concentrazione 
di 1/10.000.000, inibiscono l’effetto dell’ista- 
mina sull’intestino isolato della cavia e proteg¬ 
gono quest’animale contro 50-60 dosi mortali 
d’istamina (B. N. Halpern); la dose terapeu- 
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lira essendo circa 175 volle più piccola della 
dose minima mortale, j>ossono venir sommi- 
bistrati all'uomo in dosi adatte a ottenere ef¬ 
fetti antagonisti a quelli dell’istamina. I salo 
in terapia è il 2339 RP (Àntergan), che può 
esser dato per via endovenosa in piccole dosi 
(2-4 cc. di una soluzione al 2,5 %), ma pre¬ 
feribilmente per via orale, saggiando prima la 
reattività del soggetto con g. 0,40-0,80 nelle 
24 ore, suddivisi in parecchie dosi ili g. 0,10 
» i a se una; già con g. 0,30 nelle 24 ore si jios- 
sono ottenere talora ottimi risultati; solo ecce¬ 
zionalmente si giungerà alle dosi massime di 
g. 1-2 nelle 24 ore, la prima dose sommini¬ 
strata dovendo allora essere ili g. 0,20 o anche 
di g. 0,40. Il medicamento è di solito ben 
tollerato, non si accumula nell’oigamsmo, ve¬ 
nendo eliminato poche ore doj>o l’ingestione. 
La dose efficace e quella in cui si manifestano 
i primi sintomi d intossicazione variano molto 
a seconda degli individui e del momento del¬ 
la somministrazione. L'azione è rapida e tran¬ 
sitoria: avvertibile un quarto d’ora dopo l'in¬ 
gestione, cessa in cairn a 2 o 3 ore; da ciò la 
necessità di somministrare piccole desi rit¬ 
inte, ogni 2 ore». La cura verrà interrotta, dopo 
15 giorni, da un | ieri odo di riposo; tuttavia Par- 
rot non ha rilevato nessun inconveniente, sal¬ 
vo quello di una netta assuefazione, sommi¬ 
nistrando il medicamento per 3 mesi conse- 
< ulivi alle dosi di g. 0,30-0,40 al giorno per 
4 giorni di ciascuna settimana. Nella pratica pe¬ 
diatrica. vanno usate dosi quotidiane di gr. 
0,30-0,40 nella prima infanzia, di gr. 0,60 nel¬ 
la seconda infanzia. 

Risultati ir\ complesso soddisfacenti sono 
stati ottenuti, da vari AA., nelle seguenti for¬ 
me morbose: 

1) orinaria: sensibili sii sono mostrati so¬ 
cialmente i casi di orticaria di origine dige¬ 
stiva; 

2) edema di Quincke; 

3) malattia da siero; 

4) artropatie anafilattoidi; 

5) asma: risultati favorevoli si sono otte¬ 


nuti in particolare nei casi non accompagna¬ 
li da bronchite cronica e in quelli di asma 
infantile; l’effetto preventivo è più notevole 
elle non quello curativo dell’attacco asmatico 
già scatenalo; l'effetto curativo varia da un at¬ 
tacco all'altro, nella sua entità, e può richie¬ 
dere la somministrazione di dosi forti (gr. 1,50 
e più nelle 24 ore); talvolta un brillante suc¬ 
cesso può aversi adoperando la via endovenosa; 

6) coriza vasomotoria; 


7) emicrania: specialmente nei casi in cui 
Pemicrania si trova associata a disturbi epati¬ 
ci o ad orticaria ; 


8) pruriti: da orticaria, da malattia da sie¬ 


ro, da eczema; prurito anale, vulvare; pruri¬ 
to che accompagna la malattia di Duhring- 
Brocq, ere. 


gli 


In tesi generale si può dire (Halpern) che 
i anti-istaminici s-imietici neutralizzano più 


facilmente gli effetti eccitatori che non gli ef¬ 
fetti inibitori prodotti daH’istamina: essi non 
impediscono la liberazione d istamina e ron 
la distruggono nell’organismo nè direttamen¬ 
te nè attraverso un’attivazione dell’istaminasi, 
ma agiscono sui tessuti modificandone le rea¬ 
zioni cellulari verso l'istamica. 

L’auti-istaminico non può sostituire una te¬ 
rapia causale, quando questa sia possibile; ma 
è prezioso appunto allorché 1’etiologia delle 
suddette forme allergiche rimane ignota o 
quando la causa morbosa non è eliminabile o 
ancora quando sia necessario intervenire ra¬ 
pidamente. 

Va infine ricordano che questo medicamen¬ 
to ha un effetto vasocostrittore e un effetto 
ijvertcnsivo, sia pur modico e transitorio, e che 
frequentemente può dar luogo a lievi disturbi 
(vertigini, anoressia, nausea, vomito), per at¬ 
tenuare i quali coi:viene sempre frazionare il 
più possibile le dosi e, talora, rinunciare alla 
somministrazione por via orale, ricorrendo a 
quella per via endovenosa. A. B. 


11 decubito. 

(IL Suhs. U ien. Klin. Woohenschr., 26 feb¬ 
braio 1943). 


bino a poco tem|>o fa si credeva che il decu¬ 
bito si iniziasse con una necrosi della pelle 
nei punti di maggior pressione»: i .germi pe¬ 
netrati attraverso la pelle necrosata invadereb- 
Imto poi |loco a poco gli strati più profondi. 
Oggi invece si ammette una patogenesi diame¬ 
tralmente opposta per il decubito: sotto la 
azione della pressione verrebbero lesi innan¬ 
zitutto i tessuti profondi, e da questi la le¬ 
sione si estende alla polle, tessuto più resì¬ 
stente. 1/ azione dannosa della pressione si 
espili a sia direttalmente sui tessuti, che in¬ 
direttamente ostacolando la circolazione» del 


sangue nei tessuti 
della sensibilità e 


compressi. Anche disturbi 
disturbi trofoneurotici han¬ 


no molta importanza per il determinarsi del 
decubito. Se circolano nel sangue» dei germi 
(malattie infettive) questi si localizzano nei 
tessuti lesi dalla pressione. Clinicamente si 
distinguono il decubito infiammatorio, il de¬ 
cubito acuto (neurotico) e il decubito trau¬ 
matico. Nei pazienti costretti a lunga immo¬ 
bilità a letto si forma nelle parti ir cui le 


ossa sono coperte da scarsi tessuti molli, il 
decubito infiammatorio. Esso predilige le re¬ 
gimo delle natiche e sacrali, si osserva però 
anche altrove (coccige, creste iliache, scario¬ 
le, calcagni, apofisi spinose delle vertebre). 
Relativamente rara nei giovani, questa forma 
di decubito colpisce soprattutto pazienti dima¬ 
grali e che non riescono a cambiare spesso di 
posizione nel letto: la si osserva prevalente¬ 
mente l’elle malattie infettive (tifo addomi¬ 
nale e petecchiale) nei cardiaci, nell’idrope ge¬ 
nerale, in intossicazioni gravi, nel marasma 
e nella cachessia. Pieghe nelle lenzuola, ha- 
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gnato e sporco favoriscono il decubito. Esso 
si inizia con un rossore* maculoso o diffuso 
sulle parti di pelle sottoposte alla pressione: 
in seguito si formano vesciche a contenuto 
sieroso. La pelle si macera, si apre e senza 
particolari dolori si sviluppa una gangrena 
cutanea. Nell'ulteriore decorso questa si de¬ 
limita oppure si esilende. Grandi zone cutanee 
si trasformano così in una massa nera, necro¬ 
tica, infine per lo più icorosa. Se migliora 
lo slato generale o se la terapia è efficace la 
escara si delimita, la secrezione da icorosa di¬ 
verta purulenta, i tessuti necrotici si elimi¬ 
nano lasciando una ulcerazione più o meno 
profonda, con formazione di granulazioni esu¬ 
beranti si rimargina la perdita di sostanza, 
lasciando cicatrici rientranti, spesso aderenti 
all’osso. 

Il decubito acuto o neurotico si distingue 
da quello infiammatorio per la sua comparsa 
rapida in pazienti affetti da lesioni del siste¬ 
ma nervoso centrale: entro poche ore o gior¬ 
ni si forma al sacro, al calcagno, al malleolo 
o al trocantere un arrossamento che rapida¬ 
mente dà luogo a formazione di vesciche: 
quindi quasi sempre gangrena estesa con e~ 
scare che comprendono oltre alla pelle il tes¬ 
suto sottocutaneo e spesso anche la muscola¬ 
tura. Al contrario da quanto si osserva nel 
decubito infiammatorio, manca ai margini 
dell’escara qualsiasi fenomeno reattivo flogi¬ 
stico. Non di rado si hanno decubiti simme¬ 
trici. Quando da bendaggi, apparecchi, ecc. 
la pelle viene compressa contro un piano ri¬ 
gido, l’azione meccanica della pressione e del¬ 
lo sfregamento provoca il decubito trauma¬ 
tico. Al contrario dalle altre due forme, esso 
si determina in individui del resto sani e si ini¬ 
zia per lo più alla pelle. Questa è da princi¬ 
pio pallida, a tonalità bianco-grigiastra o bleu- 
rossastra, in seguito essa si dissecca in un’e¬ 
scara ben delimitala, dura, brunastra, rien¬ 
trante. Dolori forti solo all'inizio. Dopo deli¬ 
mitazione le parti gangrenose si eliminano e 
si ha la cicatrizzazione. 

Per prevenire il decubito si abbia cura a 
che i lenzuoli siano lisci, senza pieghe, senza 
briciole o altri corpi estranei. Tenere la pelle 
pulita e 'pulirla con alcole* e cospargerla di 
polvere di talco e zinco. Cambiare spesso ]X>- 
sizione al malato, diminuire la pressione con 
ciambelle e cuscini ad acqua. Evitare la mor¬ 
fina, idannosa alla vitalità cellulare. Il più 
efficace metodo di cura del decubito, è met¬ 
tere il paziente in un letto di acqua : questo 
è però difficilmente attuabile nelle case pri¬ 
vate. . P. 

Sol “pemfigo familiare,,. 

(Unnuzzi G. Dermosifilografo , marzo 1943', 

pag. 113). 

L A. in un lavoro ©seguito nella R. Clinica 
Dermosifilopatica di Roma, prende occasione 


da due casi di pemfigo volgare o vero o bolloso 
verificatosi in due sorelle (di cui una curata 
nell’Arcispedale di S. Maria e S. Gallicane), 
ambedue seguiti da morte, e dei quali riporta 
le storie cliniche, per separare anzi tutto il 
gruppo del pemfigo cronico, comprese l e va¬ 
rietà che vanno sotto il nome di p. fogliaceo , 
vegetante , da quello dei così detti pemfigófcti 
secondo la classificazione di Radaeli. 

Dopo una disamina delle varie teorie emes¬ 
se per spiegare la etiologia di questa mortale 
malattia o gruppo di malattia, visto che non 
è ancora del tutto chiaro se le tre forme mor¬ 
bose, pemfigo vero o bolloso, o cronico, pemfi¬ 
go fogliaceo e pemfigo vegetante o condiloma- 
tosi pemfigoide maligna di Tommasoli (oltre 
forse la così detta piodermite di vegetante di 
Hat.lopeau) siano altretanti diversi modi di pre¬ 
sentarsi di una stessa affezione o si tratti in¬ 
vece di tre dermatosi diverse; si addentra nella 
questione dei « pemfigo familiare » che insor¬ 
ge cioè in due o più persone legate da vincoli 
di consanguineità. 

Un diligente esame dei casi registrati nella 
letteratura consente all’A. di riassumere i ca¬ 
ratteri comuni a queste forme familiari o lo 
muove a cercarne una plausibile spiegazione 
(contagio per intimità di rapporti fra membri 
di una stessa famiglia, disposizione costituzio¬ 
nale in molti casi anche ereditaria, nel senso 
di una inferiorità dell’intero organismo o di 
singoli organi o sistemi, piandole endocrine, 
sistema nervoso ecc.). 

In conclusione, allo stato attuale delle nostre 
cognizioni, non è lecito se non prospettare in 
via provvisoria l'esistenza di un « pemfigo fa¬ 
miliare » del quale però l’intenpretazione è lut- 
t’ora enigmatica e che potrà essere convenien¬ 
temente sistemato nel quadro generai© del pem¬ 
figo solo quando ci sarà nota la etiolqgia di 
questa dermatosi (1). 

_ Prof. Vincenzo Montesano. 

(1) Già molti anni or sono A. Neissf.r affermava 
di aver visto un numero straordinario di casi di 
pemfigo fra gl’israeliti ciò che può far pensare ad 
un fattore etnico perpetuato dall’endogamia e forse 
anche da tradizionali consuetudini di vita e di 
alimentazione 

A sua vo'ta I). Maiocchi rilevò un sensibile au¬ 
mento di questa malattia dopo la guerra 1915-1918 
senza poter dare altra spiegazione all’infuori dei 
disagi provocati dalla guerra stessa. 

Forse il pemfigo familiare è meno raro di quan¬ 
to risulti dai casi registrati dalla letteratura così 
accuratamente raccolta e vagliata dall’A. 

Io stesso ne osservai un caso in un soggetto at¬ 
tempato, sano, senza tare evidenti nel quale il 
pemfigo si iniziò dalla mucosa orale e faringea. 
Una sorella era morta alcuni anni prima per la 
stessa malattia. Anche questo caso ebbe esito le¬ 
tale. 

Tutto ciò por altro non aggiunge nulla alle so¬ 
brie ed obbiettive conclusioni di Iannuzzi alle qua¬ 
li si può pienamente sottoscrivere. N. d. R. 
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Ittero dal punto di vista chirurgico. 

(Pini L. Zenir ../. Chbur., n. 34, 1912). 

Al chirurgo interessano solo le diverse for¬ 
me di itlero meccanico. I sintomi sono da ri¬ 
portarsi a 3 causo: la stasi della bile, l’intos- 
sicaziono prodotta dalla bile riassorbita c ìa 
mancanza di bile nel processo di digestione. 

1/impedi mento al deflusso della bile può es¬ 
sere dovuto ad un’infiammazione acuta o cro¬ 
nica, ad anomalia di sviluppo, a calcolo od a 
neoformazioni. Negli ultimi 5 anni nel If Re¬ 
parto chirurgico deH’os|>edaIe S. Istvan di Bu¬ 
dapest sono stati operati 302 ammalati delle 
vici biliari di cui 42 itterici. Di questi, 20 aveva¬ 
no calcolosi della cistifellea, mentre in 18 non 
fu trovato alcun calcolo perchè era stato espul¬ 
so nell'intestino attra\erso la papilla di Va ter. 

I tumori che producono ittero solo di rado 
seno benigni (cisti del pancreas, cisti da echi¬ 
nococco). Li neoformazione si sviluppa nel fe¬ 
gato stesso causando stasi nelle prime vie bi¬ 
liari o nella cistifellea e si estende verso l’ilo 
del fegato; a volle ha sede nelle vie biliari 
extra-epatiche o nella papilla di Vatér. I sinto¬ 
mi di occlusione delle vie biliari si stabiliscono 
a poco a |K>co e la chiusura è spesso incom¬ 
pleta. È molto difficile differenziare un ittero 
meccanico da uno di altra natura, od è pro¬ 
blema molto importante frollò da esso dipen¬ 
do l’indicazione o meno ad operare. Il tono del 
colore della cute e delle mucose è un buon 
segno: mentre Pitterò meccanico è caratteriz¬ 
zalo da un coloro verdastro, simile al verde 
spinace, Pitterò epatogeno lo è da uno giallo- 
rossastro o Pitterò emolitico da uno follino. La 
storia della malattia ed il colore delle feci non 
vanno trascurate: nell’ittoro non meccanico le 


feci non sono mai completamente acoliche e 
nelle urine \i è anche urobilinogeno oltre alla 
bilirubina. Importante è la preparazione del- 
l'ammalato all’operaziono. Nel reparto del 
prof. Mezò ogni paziente, per 3 giorni conse¬ 
cutivi. riceve re. 50 di soluzione di glucosio al 
40 % endovena, 20 rg. di digitale ed estratti 
epatici. Se la coagulabilità del sangue è dimi¬ 
nuita ed il tempo di emorragia è aumentato, 
si somministra vitamina K endovena ed in casi 
più gravi, si pratica la trasfusione sanguigna. 
Si preferisce sempre l’anestesia para vertebra le 
alla narcosi. L A. esegue un taglio parallelo 
all’arco costalo, che, a differenza del taglio me¬ 
diano, evita il maltrattamento del fegato e, solo 
se le condizioni generali lo permettono, riman¬ 
da l’intervento radicale ad un socondo tempo. 
Tra i 26 itterici operali [ver calcolosi delle vie 
biliari: in 23 fui asportato il calcolo in una so¬ 
la seduta, mentre in 4 si dovette eseguire pri¬ 
ma la colecistostomia e, dopo Irò o quattro set¬ 
timane, si potette asportare il calcolo. Tra i 
due interventi fu somministrata bile di bue in 
capsule. Dopo tolto il calcolo l’A. applica un 
drenaggio con tubo di Kehr, che rimuove dopo 
8 o 10 giorni. 


Qualche volta l’ostacolo è rappresentato da 
Pml esiliandolo ingrossate che comprimono il 
coledoco. Basta asportarle per ottenere la gua¬ 
rigione dell infermo. Una soluzione operatoria 
non radicale dell'ittero meccanico è l’anasto¬ 
mosi 'tra le vie biliari ed il canale gastro-on- 
terico. In questo gruppo di interventi il più si¬ 
curo ò la colecisto-gastro- o enterostomia, se 
il dotto cistico è libero. Se ciò non è possibile 
si ricorrerà all’anastomosi del coledoco con Io 
stomaco, col duodeno o col digiuno. La miglio- 
io anastomosi è quella col duodeno che rista¬ 
bilisce la situazione fisiologica. Ma non sem¬ 
pre è possibile ed allora bisogna scegliere tra 
stomaco e digiuno. Con queste operazioni non 
radicali, si possono tuttavia avere buoni risul¬ 
tati e riuscire a prolungare di anni la vita. La 
mortalità nel roparto dell’A. è stata del 19 % 
c ioè : di 42 operati per ittero, 8 morirono e di 
essi 3 erano da calcoli e 5 da neoplasie. T dati 
della letteratura coincidono con quelli del¬ 
l’Autore. 

D. Salsamo. 

La frattura da marcia o malattia di 
Deutschlaender* 

(O. Lanehi Giornale di medicina militare , 

gennaio 1943). 

L’A. ha fatto una interessante rivista sinte¬ 
tica su questa malattia. La malattia colpisco 
per lo più i soldati: ma può colpire anche i 
civili, per lo più obesi, costretti a staro lun¬ 
gamente in piedi (camerieri, domestici, mae¬ 
stri di ballo). TI piede destro è colpito più spes¬ 
so del sinistro; qualche volta sono colpiti tutt’e 
due i piedi. 

Soggettivamente la sintomatologia si ridu¬ 
ce al dolore localizzato nell’avampiede, sia du¬ 
rante la marcia e la stazione eretta che duran¬ 
te il riposo. 

Obbiettivamente il dorso del piede si pre¬ 
senta in corrispondenza dei metatarsi. Nei casi 
più gravi si ha un vero e proprio edema che 
si estende anche alla pianta del piede. TI mas¬ 
simo dolore si provoca colla palpazione all’u¬ 
nione del terzo medio e del terzo distale coi 
metatarsi. 

La prima descrizione risale al 1855 ed è quel¬ 
la di Brei'thaupt, chirurgo militare tedesco, il 
quale la interpretò come una relazione infiam¬ 
matoria delle guaine tendinee clic seguiva il 
trauma. Weisbach nel 1877 la chiamò sinde* 
smite mctatarsea, perchè la riteneva una rea¬ 
zione infiammatoria delle guaine tendineo 
pure lui. Pa.nzat, noi 1887, riteneva chè la causa 
risiedesse nella piega del cuoio che si forma sul 
dorso delle calzature dei soldati, la quale pro¬ 
durrebbe prima un edema delle parti molli 
e poi una proliferazione periostalo. 

Solo nel 1897 fu riconosciuta la presenza, in 
tutti i casi, di frattura dei metatarsi (il rico¬ 
noscimento fu fatto colla radiografia). Nion rac¬ 
colse 575 casi, di cui 112 con lesione del 2° me- 
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tatarso, 98 del 3°, 17 del 4° e uno solo del 1°. 
Solo in 28 oasi però era stala data la dimostra¬ 
zione della frattura. Ma si sa che molte volte, 
anzi la maggior parte delle volte, la frattura si 
può meitlere in evidenza solo per la presenza 
della reazione periostale che segue ad essa, ap¬ 
punto perchè i malati capitano all’osservazio¬ 
ne dojx) 4-6 settimane, quando cioè si è già 
formato il callo periostale. 

Nel 1921, Deutschlaender, col cui nome la 
malattia è nota ora in Germania, parlò di infe¬ 
zione batterica concomitante, basandosi spe¬ 
cialmente sull’esistenza di rialzo termico e di 
formazione tardiva del callo, osservati in 'tre 
malati. 

Altri Autori, pur riconoscendo la frequente 
presenza della frattura, sostengono che essa è 
il risultato del sovraccarico di un piede già 
debole sia anatomicamente che funzionalmen¬ 
te. Questa insufficienza anatomo-fisiologica è 
stata spiegata in vari modi: con uno spasmo 
dei muscoli interossei da Jansen, spasmo pro¬ 
dotto da emorragie sottoperiostali con conse¬ 
guente osteoporosi e quindi predisposizione 
alla frattura; con un intervento endocrino (ti¬ 
roide, ghiandole sessuali). 

Per alcuni ha importanza il piede piatto, che 
faciliterebbe la frattura. Per altri esisterebbe un 
primo melarso enormemente corto, pei - cui 
si avrebbe un atteggia mento in pronazione del 
piede e un abnorme sovraccarico del secondo 
metatarso, il quale sarebbe perciò più facil¬ 
mente esposto alla/ frattura. In altri casi si am¬ 
mette che esista un appiattimento dell’arco an¬ 
terióre formato dalle teste dei metatarsi per 
cui esse vengono a situarsi (tutte sollo stesso 
piano: la pianta tende quindi ad allargarsi e 
se la calzatura non è adatta insorge dolore. 

È necessario per la diagnosi un accurato e- 
same radiologico. Oltre alle due proiezioni or¬ 
togonali è necessario fare delle proiezioni obli¬ 
que, : perchè a volte solo con esse è possibile 
mettere in evidenza una linea di frattura. Se un 
primo esame è negativo è necessario ripetere il 
radiogramma dopo un certo tempo, quando 
cioè sono intervenuti processi di riassorbimen¬ 
to, per cui la rima di frattura si è resa più ma¬ 
nifesta. 

Dal punto di v ista medico-legale questa ma¬ 
lattia si deve distinguere nettamente dai casi 
in cui si tratta di autolesionismo. 

ha prognosi è buona in tutti i casi. L. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Il gozzo matigno (Struma maligna) del prof. 
F. de Quervain, Berna. Un volume di 160 
pagine nella collezione « Neue Deutsche Chi¬ 
rurgie », F. Enke, editore, Stoccarda, 1941). 

In un’opera superbamente edita ed illustra¬ 
ta da splendide radiografie, microfotografie e 
fotografie, di cui alcune a colori, F. de Quer¬ 
vain studia il gozzo maligno nella collezione 
« Neue Deutsche Chinirgie », fondata da P. 
von Brums e pubblicata da F. Sauerbruch. 

La suddetta forma morbosa risulta quasi 
sempre dalla degenerazione maligna di un goz¬ 
zo preesistente; ma ciò che giustifica soprat¬ 
tutto il suo studio clinico d'insieme, a dispet¬ 
to delle diversità dei suoi tipi anatomo-pato- 
logici, è che questo gozzo maligno dà luogo, 
appunto per la sua stessa situazione anatomi¬ 
ca, ad una sindrome sempre identica. 

'Dopo un breve scorcio storico, l’autore pre¬ 
cisa la frequenza, del gozzo maligno e la sua 
suddivisione e ripartizione secondo l’età, il 
sesso ed i diversi paesi; ne rischiara quin¬ 
di le cause ed i rapporti con le affezioni pree¬ 
sistenti della tiroide, specialmente il gozzo be¬ 
nigno, ciò che lo porta a ricercarne ed a spie¬ 
garne la pato- ed isitogenesi. 

In seguilo FA. /passa ad uno studio profondo 

delle diverse forme anatomo-patologiche. 

La formazione di metastasi, tanto per via 
linfogena che ematogena, la possibilità di tu¬ 
mori metastatici sviluppati nella tiroide, le 
questioni sollevale nel dominio fisio-patologi- 
co, sono magistralmente trattate in questo 
'esposto. 

L’essenza però dell ’oj era è consacrata al¬ 
l’evoluzione clinica, alla diagnostica ed al trat¬ 
tamento del gozzo maligno. Modificazioni di 
crescita rapide, aumento di consistenza diffu¬ 
sa o circoscritta, diminuzione di mobilità ed 
aderenza al tessuto cellulare sottocutaneo ed 
alla cute, particolare sensazione soggettiva di 
tensione intra!umorale, tali sono i segni pre¬ 
coci, che devono attirare l’attenzione sulla tra¬ 
sformazione maligna di un .gozzo preesistente. 
Questi sintomi risultano da emorragie endo- 
cistiche, da flogosi subentrate (subacute o cro¬ 
niche), da reazioni itissulari di vicinato oppure 
da invasione dei tessuti prossimiori a mezzo di 
cellule degenerate, attraverso la capsula ti¬ 
roidea. . -gj 

Dolori ribelli ed irradiati non sono un sin¬ 
tomo precoce in generale, così come l’iperti- 
rcosi non è un sintomo fondamentale, e tanto 
meno in Isvizzera (l’Autore non l’ha trovato 
che nel 6 % delle sue osservazioni). 

Una sedimentazione ematica normale non 
parla contro una neoformazione maligna, 
mentre che una forte accelerazione di sedi¬ 
mentazione, se non esiste un’altra manifesta¬ 
zione (morbosa, rende verosimile l’esistenza di 
un tumore maligno. La febbre non appartiene 
alla sintomatologia essenziale del gozzo mali¬ 
gno, ma si può anche incontrare nell’assenza 
di complicanze flogistiche. 
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STAZIONE FIUTICA 



Così pure sono lungamente studiati: i sin¬ 
tomi iniziali o quelli degli staciii ulteriori, poi 
la sintomatologia speciale di ciascuna delle 
forme anatomiche (adenoma proliferante di 
Langhans, papilloma, sarcoma, pinangioendo- 
telionia, tumori misti e telatomi); il periodo 
terminale; l’esame radiologico (che, .già indi- 
rito in un gozzo banale, è, di più ancora, in 
un gozzo sos|>etto di malignità e che si deve 
sempre estendere ai campi polmonari); la dia¬ 
gnostica differenziale (che comporta essenzial¬ 
mente due stadii: ciò che si sente appartiene 
veramente alla tiroide? Si tratta di un gozzo 
benigno, di un processo flogistico subacuto o 
■cronico, oppure di un tumore maligno?). 

L’Autore ritorna in seguito sulla condotta 
da seguire durante Cesarne di un malato, la 
questione biopsica che viene scartala, le e\o- 
luzioni atipiche, l'iiiqiortanza clinica del tu¬ 
more primitivo, la situazione anormale del tes¬ 
suto tiroideo, degenerato (intratoracico, latero- 
celaicale, endotracheale o haso-linguale). 

Nel capitolo consacrato al trattamento, de 
Quervain espone inizialmente come si debbo¬ 
no posare le indicazioni operatorie secondo il 
caso; indica poi la maniera della tecnica d in- 
tei vento; ciò ebo si deve fare in caso di dia¬ 
gnosi dubbia od in un caso di Cancro inope¬ 
rabile; in questo ultimo frangente, infine, e- 
gli indica le operazioni effettuabili per solle¬ 
vare l’ammalato. 

Il volume, mollo completo termina con uno 
studio del gozzo maligno nogli animali. 

Il manoscritto era appena terminato, allor¬ 
ché sopra\venne la morte del prof, de Quer- 
yain, il 24 genneio 1940. II suo collega, prof. 
K. \\ egei in, delFistiilulo anatomo-palologico 
di Berna, assicurato la messa a punto del I o- 
pera. Egli segnala nella prefazione da lui re¬ 
datta che al lei loro rincrescerà senza dubbio, 
come nello esjx>»to dei risultati de il trattamen¬ 
to del gozzo maligno, manchi un esame crili- 
co, fondato sull'esperienza personale dell’Au¬ 
tore; ma egli si domanda, so in realtà de Quei- 
vun stesso non avrebbe considerata tale critica, 
comp prematura. 

(Lugano) Pedatti. 


il chirurgo dell’ospedale di riserva. Zillmer 
con la collaborazione di specialisti in ogni sin¬ 
gola branca ha illustrato in modo particolare il 
trattamento post-operatorio dei feriti dei vari 
organi e sistemi. Quanto è esposto, è il risul¬ 
tato del fin qui acquisito dall’esperienza in 
questa seconda guerra mondiale e in special 
modo di quella fatta negli ospedali di riserva 
della Prussia orientale durante la campagna di 
Polonia. Poiché non esisteva unicità di giudizio 
sul trattamento post-operatorio dei feriti, que¬ 
sta branca è stata trattata in modo da definire 
delle linee direttrici, che sono il frutto di una 
esperienza che ha dato ottimi risultati. 

J1 volume chiaramente edito e illustrato da 
fotografie, è nel momento attuale di grande 
utilità al chirurgo che con l amina, ma anche 
con un corredo scientifico aggiornato, vuole 
prestare utilmente la sua opera per i foriti di 
gueria. Bendandi. 


Filippini G L'ernia ombellicale. (Osservazio¬ 
ni anatomiche e ricerche cliniche). L. Cap¬ 
pelli Ed. Bologna 1942, voi. di pag. 158, 
L. 50 . 


I na completa trattazione deH’argomente, 
ricca di ricerche personali o di documentazio¬ 
ne è questa monografìa di Filippini., nella 
({naie si trova in generale e in particolare tut¬ 
to quanto può interessare conoscere sull'ernia 
dell ohi bellico. Come il tema richiedeva, lo 
studio inizia da cognizioni di embriologia, 
confermate da ricerche personali e dagli ele¬ 
menti anatomici e analomo-patologici neces¬ 
sari alla comprensione della patologia e della 
clinica dell’ernia deH ombellico. In singoli ca¬ 
pitoli vengono descritte lo varietà secondo una 
classificazione proposta dall’A. : excelomi, er¬ 
nia del cordone ombelicale, piccola ernia 
ombcllicale del fanciullo, ernia ombollicale 
dell’adulto diretta e indiretta. La tecnica ope¬ 
ratoria è illustrata noi vari metodi proposti e 
che la pratica ha sanzionato. Messa a punto 
di un argomento che presenta un suo interes¬ 
se chirurgico e che ha i (pregi di una mono¬ 
grafia ben faitto e con caratteri di originalità 

Bendandi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

Zillmer W. Kriegschirurgie. im He surre, Laza- 

reit Theodor Steùnkojf Voi. in-8° di pagg. 

500. Editore. Dresden und Leipzig, 1945, 

MK. 16. 

La chirungia ili guerra ha dei suoi aspetti e 
delle sue particolarità a seconda che si svolge 
nelle prime linee al posilo di soccorso di batta¬ 
glione o nel l'ospedale da campo nell’ambito 
della zona o^rativa o infine negli osjiedali di 
riserva in territorio lontano dal fronte di com¬ 
battimento. Chinirgia d’urgenza la prima e an¬ 
che la seconda, chirurgia invece e se così si 
può dire riparativa e definitiva quella che fa 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Azione ipoglicemizzante della bile. 

Doli. Carmine Antonio Vox. — LO. riferisce di 
aver sperimentato l’azione della bile naturale bo¬ 
vina sulla glicemia di soggetti diabetici e sani: 
somministrato circa 30 cc. di bile si è avuta una 
netta influenza i.poglicemica con un massimo dii 
azione entro le prime ore degradando dopo le 
prime d<ue ore. 

Infine ha riscontrato i multati ottenuti con 
la derivazione all’esterno della bile nelle coleii- 
tiasiche diabetiche operate da Lerche-Jung e re¬ 
centemente da Togni e ha concluso che, per quan- 
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to discordanti, questi risultali fanno sorgere nuo¬ 
vi problemi nella etiologia del diabete e tendono 
a spiegare quanta parte dell’azione ipoglicemiz- 
z-ante degli estratti epatici com.pete alla bile. 

Singolare distrofia del capillizio. 

# 

Prof. G. Bertaccini. — Una ragazza di 27 anni, 
di costituzione regolare, e senza altre note parti¬ 
colari oltre le manifestazioni di cui è parola,, pre¬ 
senta alterazioni specialmente al capo, datanti 
pochi mesi dopo la nascita, e rimaste pressoché 
invariate da allora: i capelli sono corti o cortis- 
mi (i ipiù lunghi misurano tre o quattro centime¬ 
tri, i più corti pochi millimetri), secchi, opachi, 
quasi impolverati, irti, lanosi, quasi crespi, ar¬ 
ruffati, neri la maggior parte (ma sempre opa¬ 
chi), qualcuno grigio. Danno al tatto la impres¬ 
sione di una particolare ruvidezza e secchezza, 
pure essendo sottili, e tirati tra due dita se ne 
vengono facilmente, in parte rotti, in parte e- 
stratti completamente col bulbo. Esaminati' in 
particolari incidenze di luce e con la lente, non 
mostrano particolari ondulazioni nè ingrossamen¬ 
ti terminali o intercalari, nè scissure longitudi¬ 
nali terminali. La regione ove le alterazioni rag¬ 
giungono il massimo grado è la parte alta del¬ 
l’occipite, ove i capelli sono assai fini, come peli 
lanuggine, e corti pochi millimetri, ed è più evi¬ 
dente la notevole cheratosi follicolare, visibile in 
tutti il capillizio. I capelli estratti o rotti esa¬ 
minati al microscopio mostrano irregolarità nel 
contorno, variazione di calibro da un capello al¬ 
l’altro e anche nello stesso capello ma non rego¬ 
lari alternanze di ingrossamenti e strozzamenti, 
ineguaglianza e non omogeneità della sostanza 
corticale del pelo, e fratture trasversali, in tutti 
gli stadi, anche più di una per capello. Qualche 
pelo più sottile e scolorito presenta qualche tor¬ 
sione sul s,uoi asse, ma anche queste non molle 
e equidistanti. La biopsia eseguita al capo ha 
permesso di far constatare al microscopio la in¬ 
lenza ipereheratosi, sopratutlo follicolare, con de¬ 
viazione nel decorso del sottostante follicolo (che 
presenta uno o più gomiti) e del pelo che spesso 
si presenta raggomitolato sotto le squame che 
copre l'ostio follicolare. 

Le sopracciglia sono rade, e falle di peli sottili 
e corti, specialmente al terzo esterno; alle ascelle 
specialmente, e al pube peli assai più radi e più 
corti del normale: questi tuttavia tentati con la 
pinza, offrono resistenza assai maggiore dei ca¬ 
pelli, e si lasciano estrarre col bulbo. 

Agli arti superiori e inferiori, faccia eslensoria, 
notevolissima cheratosi follicolare e scarsissimo 
sviluppo dei peli lanuggine, visibili solo con certi 
accorgimenti. 

Le unghie dei piedti sono normali, e invece quel¬ 
le delle mani assai colle in confronto alla lar¬ 
ghezza, e quasi tutte affette da manifesta « coilo- 
nicliia ». 

L’O. discute la diagnosi differenziale di questo 
caso, che non appartiene nè alle forme note di 
Tricorressi, nè ai pili torti, nè alle altre forme 
note di distrofie del capillizio, e iwtrebbe lutt’al 
più considerarsi una forma assolutamente atipica 
e frusta di Moniletri (per tutti gli altri caratteri;, 
pur mancando il carattere fondamentale degli in¬ 
grossamenti fusati e strozzamenti moniliformi. 

Una inchiesta sui familiari, alcuni dei quali 
visitati non sivela famigliarità della distrofia. 


L'. Velocità di sedimentaz one delle emazie nell’infezione tifoide» 

Di Benedett dell'Aquila M. e delò’Erba P. — 
(ìli OO. hanno riceicato la, velocità di sedimenta¬ 
zione delle emaz’e (Y.S.E.) in 30 casi di infezione 
tifoide. Essi affermano che in tutti i casi osser¬ 
vati la V.S.E. è risultata aumentata spesso in ma¬ 
niera assai notevole, solo raramente di poco. 'Per 
quanto non risultano differenze sostanziali in rap- 
]>orto con la gravità della for m a, tuttavia in po¬ 
chi casi in cui la V.S.E. è risultata aumentata 
soltanto di poco figurano nel gruppo delle forme 
a decorso lieve o discreti; in suelle a decorso gra¬ 
ve la V.S.E. è risultala fortemente aumentata. E- 
sisle un certo rapporto tra V.S.E. e fase della ma¬ 
lattia con lieve aumento del periodo iniziale, au¬ 
mento spiccato in quello di stato e di decremento, 
e talora aumento anche più notevole nel periodo 
di sfebbramento e anche a sfebbramento avve¬ 
nuto. La comparsa di complicazioni infiamma lo- 
rie è accompagnala da brusco e notevole innal¬ 
zamento della V.S.E. In caso la. comparsa di ente¬ 
rorragia si è accompagnata a notevole abbassa¬ 
mento della V.S.E., che è stata anche bassa in 
un altro caso di enterorragia. Nessun rapporto è 
risultato tra contegno della V.S.E. e titolo agglu¬ 
tinante. Un certo rapporto sembra esistere tra 
V..S.E. e grado di anemia,, aumentando la prima 
con l’aumento della seconda. Pure un certo rap¬ 
porto sembra, esistere tra V.S.E. e numero dei 
leucociti, con valori della V.S.E più bassi in esso 
di leucopenia, più alti di leucocitosi. Scarse modi¬ 
ficazioni si sono riscontrale in rapporto con la te¬ 
rapia sulfamidica, notevoli con la vaccino-terapia 
endovenosa. 

Eritema a tipo nodoso da solfamidotiazolo, 

U. Boncenelli. — L’O. descrive un caso di eru¬ 
zione a lipo di eritema nodoso, insorta in un pa¬ 
ziente in seguito all’uso di solfamidotiaziolo, e 
riporta i dati della letteratura sull'argomento. 

La comunicazione è svolta negli Atti. 

Rottura sottocutanea intestino erniato 

G. Catalano. — L’O. descrive due casi di rot¬ 
tura sottocutanea dell’intestino erniato. In un 
caso di ernia inguino-scrotale strozzata si è osser¬ 
vala la rottura, per scoppio del ceco, in seguito 
alle manovre di riduzione praticate dallo stesso 
paziente, e ir un caso di erinia crurale la rottu¬ 
ra è avvenuta, con lo stesso meccanismo di scop¬ 
pio, in seguito a trauma diretto. 

Sulla base di queste osservazioni e di quello, 
piuttosto raro, rilevato nella letteratura, deserhe 
e discute ampiamente il meccanismo di produzio¬ 
ne di tale rottura intestinale, la sintomatologia 
e lo terapia; soff armandosi e ribadendo il concet¬ 
to della necessità, in tali casi, di una diagnosi 
precoce, che porti all inlervenlo immediato. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

Su alcuni nuovi indirizzi e mezzi di ricerca nel 

campo della colecistografia. 

Premesse alcune notizie sui \ari metodi di 
colecistografia, A. lattoni ( L'Abruzzo Medico, 
m 4, 1942), primario radiologo dell’ospedale di 
Teramo, riporta i risultati delle proprie espe¬ 
rienze col biliseloctan Schering, basate su ol¬ 
ire 60 colecistografie. Il preparato in soggetti 
normali dà un’opacizzazione ottima e costante, 
die ne dimostra l’eccellente potere epatotropo! 
non provoca alcun disturbo, neppure in malati 
con (turbe funzionali cardiache e presenta ot¬ 
timo assorbimento, anche in condizioni irri- 
lativo-infiammatorie del tubo gastroenterico; 
la tonalità del contrasto è sempre superiore a 
quella ottenuta con altri mezzi per via orale. 
Molti dei casi di mancato opacamento sono 
stali confermati come negativi all’atto opera¬ 
torio. Le cistifellee visualizzate si presentano 
frequentemente voluminose e rispondono con 
un certo ritardo allo stimolo colecistocinetico, 
repeno che. confermato, potrebbe -modificare i 
criteri di giudizio sulla motilità dell’organo. 
studio funzionale dello svuotamento della cole- 
cisti è stato fatto con la prova di SabaHini-Gi- 
gante della mannite; l’A. afferma che essa so¬ 
stituisce benissimo quella di Bronnor con ri¬ 
sparmio di uova; egli sotto >one poi ad ampia 
discussione il significato de le diverse prove di 
svuotamento e particolarmente i recenti reperti 
di Tasca sulla coincisi' grafia tardiva provocata 
con i sali biliari (decholin), per concludere che 
tali colecistografie, comunque ottenute, devo¬ 
no ritenersi eccezionali quando il mancato o- 
pacamento della cistifellea è in rapporto con 
una reale e seria sindrome epa t obi Ilare; tutta¬ 
via la prova decolinica in qualche caso può 
offrire utili precisazioni nel difficile campo del¬ 
la diagnostica radiologica. F. 


. CASISTICA E TERAPIA 

Sulla chemioterapia delle ferite di guerra. 

Il trattamento sulfonamidico delle infezioni 
chirurgiche dice B. Karitzky ( Miinch . med. 
Wfchr., 5 marzo 1943) si trova ancora oggi 
nella taso sperimentale ed è difficile pertanto 
dare su di esso un giudizio definitivo. 

Degno di nota è pertanto questo lavoro di 
Karitzky nel quale vengono riferiti i risultati 
ottenuti con le somministrazioni di sulfami¬ 
dici nei feriti di guerra del fronte orientale, 
sia a scopo profilattico sia a scopo terapeu¬ 
tico. 

In linea generale, l'A. ha l’impressione che 
nelle infezioni chiruiigiche i sulfonamidici non 
diano i risultati brillanti che 6i ottengono nel¬ 
la polmonite, nella meningite epidemica e nel- 
na gonorrea. 
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Nelle gravi infezioni chirurgiche osservate 
nelle cruenti battaglie primaverili e invernali 
in Russia, non si potevano mettere in evidenza 
particolari vantaggi della profilassi suìfonami- 
dica: malgrado 1 uso tempestivo e razionale di 
Mo>udin, Pronitallin ecc. si verificarono con 
grande frequenza infezioni e virulente e mali- 
pie; nè poterono essere evitate le infezioni da 
rancrena gassosa. In ogni modo i risultati seni- 
b raro no essere- migliori col trattamento sulfo¬ 
namidico per os, che con quello locale. 

Più convincente apparve l’azione terapeuti¬ 
ca dei sulfonamidici, naturalmente nei casi in 
cui ossi non erano già stati invano usati per 
la profilassi. 

In conclusione, pur non essendo i tentativi 
di chemioterapia sulfamidica delle ferite di 
guerra estremamente convincenti, l’A. ritiene 
che ossi debbano essere continuati ed esprime 
la speranza che nuovi compositi più attivi e 
dosaggi diversi possano condurre a risultati 
migliori. C. Iandoilo. 


La infezione focale alla luce della allergia. 

Nello infezioni focali, dice IL Schnetz ( Wie¬ 
ner Archiv. jiir Intiere Medizin , 20 febbraio 
1943), accanto alle cause infettive, anche i fat¬ 
tori allergici tengono un posto di rilievo. Per¬ 
tanto nella polimorfa sintomatologia delle 
maialilie da infezione locale si trovano, l’uno 
accanto all'altro, in diversa misura, fenome¬ 
ni infettivi e fenomeni allergici. Grande è il 
numero di quadri morbosi che possono essere 
attribuiti ad un focus infettivo. Accanto alle 
malattie acute e croniche delle articolazioni, 
dei muscoli e dei nervi, di natura reumatica 
e infettiva; sono da ricordare prima di lutilo 
le imalatlie cardiovascolari, le flogosi renali, 
affezioni mal definite dello stomaco e dell’in¬ 
testino, certe forme di anemie, e, non ultimo, 
il grande capitolo delle malattie allergiche. 

11 risanamento dei .presumibili focolai d’in¬ 
fezione deve» essere perseguito nella maniera 
più energica. Se anche non si può negare che, 
per esempio, vi sono casi di poliartrite reu¬ 
matica che anche senza l allontanamenito di 
foci infettivi sono suscettibili di migliora¬ 
mento o addirittura di guarigione con i sali¬ 
cilici o col piramidone, è altrettanto vero che 
molti casi di malattie gravi come poliartriti 
acute e croniche, endo-mio-pericarditi, iperten¬ 
sioni angiospastiohe, stenocardia, nefriti, ma¬ 
lattie allergiche (asma bronchiale, emicrania, 
edema di Quincke, orticaria, eczema, eritema 
nodoso, eritema polimorfo essudativo ecc.) pos¬ 
sono giungere a guarigione solo attraverso il ra¬ 
dicale allontanamento dei foci. 

Schneitz espone alcune interessanti storie 
cliniche, che dimostrano lo stretto intrecciarsi 
di infezione focale e di allergia, nonché il 
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successa terapeutico ottenuto attraverso il ri¬ 
sanamento dei foci. 

I vantaggi raggiunti con questo risanamento 
ci obbligano a considerare con la dovuta at¬ 
tenzione, nella ricerca causale delle malattie 
da infezione focale, gli endoallergeni dal focus 
infettivo. 

Diverrà così maggiore il valore dell’allergia 
nella patologia e in ispecial modo nelle infe¬ 
zioni focali e se ne gioverà la pratica medica. 

C. Iandolo. 

Trattamento dei processi suppurativi degli arti 
con iniezioni endoarteriose di sulfonamidici. 

Poiché i sulfonamidici debbono raggiun¬ 
gere una alta concentrazione nel mezzo in cui 
vengono a trovarsi per poter svolgere una a- 
zione decisiva, P. Tagariello (Minerva Medica , 
fase. 51, 1942) ha pensato che la scarsità di 
risultati clinici nei processi suppurativi degli 
arti ad es. fosse dovuta a una. non sufficiente 
concentrazione della sulfamide, data la via 
di immissione iieH’organismo. Ha perciò usa¬ 
ta la via di somministrazione endoarteriosa, 
colla quale si proponeva di ottenere la suffi¬ 
ciente concentrazione del sulfonamidico nel 
sangue e quindi una azione decisiva contro i 
germi della suppurazione. Il trattamento è 
stalo applicato a 50 casi di processi suppu¬ 
rativi degli arti e cioè a 25 flemmoni della 
mano, 14 paterecci, 11 flemmoni degli arti 
inferiori: rimozione endoarteriosa a cielo co¬ 
perto è stata fatta nell’omerale, nella radiale 
o nella femorale con una soluzione ipertonìca 
di un grammo di sulfanilamidotiaziolo puro, 
senza inconvenienti di rilievo: quando esiste¬ 
vano già raccolte ampio di pus queste veniva*- 
ro aperte o aspirate altrimenti si procedeva 
senz’altro all’iniezione. Risultati « brillanti » 
dice 1A. : facilità e semplicità di esecuzione 
del nietodo, diminuzione delle dosi necessa¬ 
rie di sulfonamide somministrata per altre vie 
e potenziamento della loro azione quando ven¬ 
gono iniettati per via endoarteriosa. 

Bendandi. 

Le iniezioni sclerosanti come metodo generale 
di trattamento delle suppurazioni tubercolari 
fredde. 

1\ Lefevre e L. Conclamine (Presse Médica- 
voi. 49, fase. 82, 1941) rilevano che le 
sostanze « modificatrici » usate nel trattamen¬ 
to delle suppurazioni tubercolari croniche so¬ 
no stato numerose, ma nessuna ha mai otte¬ 
nuto una generalità di consensi: al contrailo 
il succedersi di nuove proposte dimostra che 
nulla di definitivo si è mai ottenuto in questo 
campo. Queste sostanze in realtà erano pro¬ 
poste come modificatrici della malattia tuber¬ 
colare e come aventi proprietà di agire sul ba¬ 
cillo di Koch. È a questo errore di interpreta¬ 
zione sul modo di azione di queste sostanze, 


elio dovessero cioè avere una azione antimi¬ 
crobica, che si devono gli insuccessi nella 
applicazioni del metodo. Così gli AA. i quali 
sono convinti che l’efficacia del cloridrato 
doppio di chinino-uretano da essi impiegato 
nel trattamento delle suppurazioni tubercola¬ 
ri sia dovuta non già a una qualunque speci¬ 
ficità del prodotto contro il bacillo di Koch 
ma a una proprietà che in gradi diversi esi¬ 
ste in itutte le sostanze che sono state prece¬ 
dentemente usate come modificatrici e cioè 
a una azione irritante, caustica sui tessuti, 
con infiammazione di origine chimica e rea¬ 
zione sclerosante consecutiva. L’esperienza è 
stata fatta in 5 casi di adeniti cervicali, 2 
ascessi poetici, in tre casi di suppurazioni 
vecchie e gravi di ferite chirurgiche (nefrecto¬ 
mie e toracoplastica) in due casi di fistole for¬ 
matesi sul tragitto di toracocentesi per pleu¬ 
riti tbc., in un ascesso tbc. del seno in 
una epididimite doppia fistolizzata, in 7 casi 
di pleuriti purulente croniche. Solo in due di 
questi ultimi casi hanno avuto due insuccessi. 
Gli AA. pensano che le iniezioni sclerosanti 
di chinino-ureitano siano il trattamento di 
scelta di tutte le suppurazioni tubercolari fred¬ 
de o raffreddale. Bendandi. 

La terapia delle affezioni del parenchina epatico. 

Il fegato è un organo dall’attività funzionale 
multiforme: è insieme una cucina e una di¬ 
spensa che trasforma e distribuisce il gluco¬ 
sio, l’albumina e i minerali; controlla il ri¬ 
cambio dell’acqua; assolve funzioni digestive, 
secretorie ed escretorie. Tutte queste mansio¬ 
ni sono alterate nelle affezioni del parenchima 
epatico, ed il miglior trattamento di queste af¬ 
fezioni, osserva T. Brugsch (Medizimsche Kli- 
nik, 1943, n. 1) consiste nello sgravare l’atti¬ 
vità del fegato. 

Occorre innanzi tutto il riposo a letto, il che 
spesso si ottiene diffìcilmente perchè l’infer¬ 
mo non avverte molto malessere. L’esperienza 
insegna ohe l’itterizia catarrale guarisce tanto 
più rapidamente quanto più presto il malato 
si mette in riposo. Senza dire che l’isolamen¬ 
to in caso d ittero infettivo costituisce anche 
un mezzo per evitare la diffusione della ma¬ 
lattia. 

L’elemento più importante per giudicare lo 
stato della funzione epatica è la coleresi, che 
condiziona l’itterizia. Questa non può essere 
apprezzala dall’aspetto dell’infermo ma dal 
contenuto della bilirubina nel sangue. Una bi- 
lirubinemia di mgr. 0,08-0,10 corrisponde ad 
un grado moderato di ipocoleresi. 

La coleresi può essere attivata mediante le 
irrigazioni intestinali, l'ingestione di speciali 
acque minerali e di colagoghi nonché median¬ 
te un’adatta dieta. 

Le irrigazioni sono sopra tutto indicate al¬ 
l’inizio dell’itterizia catarrale e durante le esa- 
cerbazioni. È consigliabile praticarle tre volte 
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al giorno e per Irò giorni consecutivi, con 
due litri di acqua a 20°-25° cisacuna volita. 
Esse determinano una riduzione della bilim¬ 
bi narri ia e della epatomegalia. 

Le lavande duodenali, che richiedono una 
tecnica più complicata, si praticano con solu¬ 
zione di solfato di magnesia al 30 %; sono in¬ 
dicate nelle forme croniche d’atrofia epatica. 

Le acque minerali agiscono per il loro con¬ 
tenuto in bicarbonato di sodio e» solfato di 
magnesio. Sono indicate specie quando esiste 
stitichezza; non vanno adoperate quando la 
quantità di urina giornaliera non supera i tre 
quarti di litro. Vanno bevute a sorsi. E buona 
praica far coincidere con le bibite l’applica¬ 
zione di cataplasmi sul fegato. 

La coleresi può essere attivata con mezzi di¬ 
letti (acidi biliari, atofan, salingan, caffeina)' 
o indiretti (i sali su indicati, secretina, ista- 
mina). 

Tenuto conto che nqgli epatici si riscontra 
diminuzione della secrezione dell’acido clori¬ 
drico e della pepsina è raccomandabile la se¬ 
guente pozione da prendersi a cucchiai ogni 
ora: pepsina gr. 20, acido cloridrico gr. 20, 
acqua gr. 200. 

Quando si sospendono le acque minerali si 
somministra acido deiidrocolico puro per 8-14 
giorni, per j>oi ricominciare dopo una pausa di 
tre giorni. 

Il 6alingan e Latofan sono controindicati 
nelle affezioni dal parenchima, nelle quali 
sono controindicati anche gli antipiretici e 
gli ipnotici. 

La caffeina si somministra quando la pres¬ 
sione vasale discendo sotto i 100 mm. 

11 glucosio si può somministrare per via 
orale (gr. 30 in 100 di acqua) senza insulina, 
a meno che l’infermo non ne abbia a suffi¬ 
cienza. 


La dieta deve essere di poco %olume, povera 
di grassi e di liquidi. Di latte si può dare non 
più di mezzo litro al giorno; la carne può es¬ 
sere data in poca quantità e senza condi¬ 
menti. 


Nell’ingrossamento del fegato di natura al¬ 
lergica giovano il calcio per via endovenosa e 
Lepetonina; negli ingrossamenti infiammatori 
consecutivi a difterite, dissenteria, eoe., gio¬ 
vano le ventose sull’ipocondrio destro. Su ogni 
caso sono consigliabili le iniezioni endovenose 
di soluzioni ipertoniche (cloruro di sodio al 
: >b %) e l’introduzione con sonda di solfato di 

magnesia al 30 %. • 

In quanto alle vitamine si deve tener conto 
che è deficiente quella K, donde la tendenza 
alle emorragie, e talvolta anche quella A. 

L’ormonoterapia è quasi sempre controin¬ 
dicata. 


Nei cirròtici in fase di recrudescenza si pra¬ 
ticherà lo stesso trattamento indicato per le 
affezioni del parenchima, ma nelle fasi di re¬ 
missione si eviterà l’ipoalimentazione. 


Nel coma epatico giova l’iniezione endove¬ 
nosa di 5-20 cmc. di soluzione di acido fosfo¬ 
rico al 5 % con o senza glucosio. Dr. 

IGIENE 

Origine idrica e trasmissione digestiva della po¬ 
liomielite. 

P. Lépine e J. C. Levaditi (Presse médicale, 
13 'marzo 1943) rilevano che l’ipotesi, emes¬ 
sa da Kling nel 1929, di una origine idrica del¬ 
la poliomielite, ha suscitato un gran numero- 
di studi epidemiologici e sperimentali in Fran¬ 
cia, in Inghilterra, in Svezia e negli Stati Uni¬ 
ti. Da tali studi risulta ormai completamente 
dimostrato: 

1) Che la poliomielite può essere trasmes¬ 
sa per via digestiva. Le esperienze di Kling, 
Levaditi o Lépine provano che è facile infettare 
a colpo sicuro e per via digestiva il Macacus 
cvnomoligus. Nell’uomo esiste un argomento- a 
favore della penetrazione del germe per la via 
digestiva: in molti casi mortali di poliomielite 
è sitato trovato il virus nei gangli mesenterici 
e nei gangli cervicali, mentre esso non fu tro¬ 
vato nò nel sangue nè nella milza nè in altri 
gangli linfatici. 

2) Che le materie fecali dei soggetti infet¬ 
ti sono virulenti. Le nuove tecniche speri¬ 
mentali hanno permesso di constatare, a nume¬ 
rosi AA., la presenza del virus poliomielitico 
nelle feci dei malati a volte con maggiore fre¬ 
quenza che nel secreto naso-faringeo. Ciò fa¬ 
ceva sospettare: 

3) Che nel corso delle epidemie il virus è 
presente nell’acqua delle fogne. Questo fatto 
fu stabilito con assoluta .certezza nel 1939 da 
Paul, Trask e Culolita, a Charleston. Nello stes¬ 
so anno Kling fece a Stoccolma constatazioni 
analoghe. 

Questo insieme di fatti non deve far pensare 
che la epidemiologia della jioliomielite sia com¬ 
pletamente nota. Finora, per esempio, la pre¬ 
senza del virus negli alimenti, pur sospettata, 
non ha potuto essere dimostrata. 

1 numerosi argomenti scoperti in favore deK 
la penetrazione del virus per la via digestiva 
non infirmano la teoria del contagio respirato- 
rio, questo modo di contagio essendo l’ecce¬ 
zione! mentre la via digestiva sembra essere la 
regola C. Iandolo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Attività assistenziale durante l’ultima campagna 

di monda del riso. 

,8i hanno alcuni dati e notizie che permettono 
di fare un interessante consuntivo dell’attività 
assistenziale svolta dalla Confederazione fascista 
dei lavoratori dell'agricoltura durante l’ultima 
campagna di monda del riso. 

Nei vari posti di ricovero e di ristoro sono state 
assistite con pernottameli lo 56.915 mondine e con 
refezione e ristoro ne sono siate assistite 392.803. 
L’assistenza medica in risaia, espletata dai servizi 
sanitari delle Mutue di malattia, è stata oltremo¬ 
do soddisfacente e sollecita nonostante le compren¬ 
sibili difficoltà dovute ai trasporti ed al richiamo, 
alle armi di numerosi medici. 

Gli asili-nido, sotto la vigile attenzione dei di¬ 
rigenti dell’Opera nazionale maternità ed infan¬ 
zia, con la fattiva collaborazione dei Fasci fem¬ 
minili e delle Unioni provinciali, hanno funzio¬ 
nato ovunque assicurando premurosa assistenza e 
razionale alimentazione a migliaia di bambini in¬ 
feriori ai 5 anni. 

Complessivamente, nei 522 asili-nido, sono stati 
assistili 20.086 bambini. Le prime mondine e cu¬ 
ciniere preposte ad ogni singola squadra sono 
state scelte in accordo con i Fasci femminili. Com¬ 
plessivamente hanno funzionato 10.619 prime 
mondine, delle quali 4236 forestiere, 6383 locali 
e 4112 cuciniere. 

L’assistenza sanitaria estesa alle famiglie di al¬ 
cune categorie di lavoratori. 

A seguito delle trattative svoltesi tra le Confe¬ 
derazioni fasciste dei lavoratori e dei datori di la¬ 
voro del commercio, con la collaborazione della 
Cassa nazionale malattie per gli addetti ah com¬ 
mercio, è stalo raggiunto l’accordo per la esten¬ 
sione dell’assistenza di malattia anche al nucleo 
familiare dei lavoratori turnistici dipendenti da 
aziende di panificazione, degli operai stagionali, 
avventizi o giornalieri dipendenti da aziende or¬ 
tofrutticole e dei lavoratori turnistici di altre ca¬ 
tegorie. 

L accordo, che è di notevole importanza, per le 
non lievi difficoltà d’ordine tecnico, connesse 
con la peculiarità del rapportò di lavoro, che si 
son dovute superare, va in vigore ai fini con¬ 
tribuì ivi dal 1° maggio c. a., ed ai fini assisten¬ 
ziali dal 1° giugno. 

A seguilo, inoltre, dei voti espressi dalla Confe¬ 
derazione fascista dei lavoratori del commercio, il 
Comitato esecutivo della Cassa Nazionale Malattie 
addetti al commercio, in occasione del 21 aprile, 
ha deliberato il perfezionamento delle prestazioni 
già esistenti per i figli dei lavoratori di età infe¬ 
riore ai 6 anni con l'estensione della assistenza 
medica domiciliare. 


Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Duce ha comandato nella carica di Vice-Se- 
gretario del P.N.F. Leonardo Gana, nato a Tempio 
(Sassari) nel 1893, iscritto al P.N.F. dal 12 ottobre 
1919, combattente nella guerra 1915-1918 e nella 
guerra dell’Impero, mutilato, decorato di medaglia 
d’argento e di croce al V. M., federale di Sassari, 
l’Asm'ara, Terni, medico chirurgo. 

Il Duce ha comandato a far parte del Direttorio 
del P.N.F. Franz Pagliani, nato a Concordia sul 
Secchia (Bologna) nel 1904, iscritto al P.N.F. nel 
19,20, squadrista legionario della Marcia su Roma r 
combattente in A.O.I., decorato di medaglia di 
bronzo al V. M., già segretario del G.U.F. di Bo¬ 
logna, già componente del Direttorio federale di 
Modena, professore di patologia chirurgica nell» 
R. Università di Bologna. 


NOTIZIE DIVERSE 

Temi dei Congressi di Medicina Interna. 

Per il 1943: 1) Tumori del colon (in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia) - Relatore di 
parte medica: prof. Paolo Alessandrini - Relatore 
di parte radiologica : prof. Pietro Cignolini - Re¬ 
latore di parte chirurgica: prof. Girolamo Matro- 
nola; 2) La malaria secondo le moderno concezio¬ 
ni - Relatore: prof. Guido Izar; 3) Lesioni croni¬ 
che degli apici del polmone con speciale riguardo 
a quelle non tubercolari - Relatore : prof. Attilio 
Omodei Zorini. 

Per il 1944: 1) Le sindromi mediastiniche (in 
comune con la Società Italiana di Chirurgia) - Re¬ 
latore di parte medica: prof. Luigi Condorelli; 
2) Epatopatie acute - Relatori: prof. Cesare Fru¬ 
goni e prof. Mario Coppo; 3) I disturbi dello svi¬ 
luppo di origine ipofisaria - Relatori: prof. Car¬ 
lo Gamma e dott. Francesco Ceresa. % 

Congressi e convegni. 

Dal 25 al 29 maggio si è tenuta a Madrid la 
prima riunione annua dei tisiologi spagnoli; so¬ 
no state discusse 5 relazioni e si è svolto un ciclo 
di conferenze. Per eventuali informazioni rivol¬ 
gersi al segretario generale, dott. B. Benitez 
Franco, Velézquez 10, Madrid. 

Il 3° Congresso panamericano di endocrinologia 
è indetto a Buenos Aires dall’l al 6 luglio 1943. 
Il Comitato esecutivo è presieduto dal dott. Ber¬ 
nardo A. Houssay. Temi in discussione: Fattori 
endocrini nel diabete; Gonadotropina; Corteccia 
surrenale. Sede del Comitato esecutivo: Córdoba 
212, Buenos Aires. 

Il 6° Congresso panamericano sulla tubercolosi 
è indetto ad Avana pel dicembre 1943. 

Una conferenza. 

Il 26 maggio, alla Reale Accademia de'.le scien¬ 
ze medico-chirurgiche di Napoli, presenti il con¬ 
sole generali di Germania Walter Wuster, soci 
dell’Accademia, professori dell’Università della fa¬ 
coltà di medicina e chirurgia, studenti e cultori 
delle scienze medico-legali, il prof. Vincenzo Ma- 
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rio Palmieri, direttore del Pistilli u» di medicina 
legale e delle assicurazioni dell l niversità, ha te¬ 
nuto una conferenza sui risiila!i della inchiesta 
internazionale di medicina legale e sui cadaveri 
esumati nella selva di Kalyn presso .Smolensk. 

L’oratore — che è stalo presentato all'uditorio 
dal professore .lemma, socio anziano della Reale 
Accademia — ha accennato al rifiuto da parte del¬ 
la C. R. internazionale di eseguire un’inchiesta ed 
alla decisione del Governo germanico di convocare 
una commissione internazionale di medici legali 
nella quale l’oratore jha rappresentato l'Italia, 
fi passato poi a descrivere i procedimenti adottati 
e i risultati a cui la commissione f* pervenuta. 
Il terreno secco e sabbioso ha conservato relativa¬ 
mente bene i cadaveri e i documenti; perciò rela¬ 
tivamente facile è stata l’identificazione delle vit¬ 
time e si è potuto stabilire anche l’epoca del mas¬ 
sacro. 

La conferenza, illustrata da numerose proie¬ 
zioni. è stata ascoltata con vivo interesse. 


Un po’ dovunque. 

La Principessa di Piemonte ha visitato, in Ro¬ 
ma. il Centro Mutilati, intrattenendosi nei vari 
reparti e interessandosi alle condizioni di ciascun 
ricoverato. 

Nell’Accademia di Medicina di Torino, durante 
la seduta de' 20 aprile, il vice-presidente prof. 
Carlo Gamna ha commemorato il compianto pre¬ 
sidente prof. Ottorino Uffreduzzi. 

Il prof. Wilhelm Hoffmann, direttore della ri¬ 
vista « Der Deutsche Militarazt » ha festeggiato, il 
3 maggio, il suo 70° compleanno. Egli è un va¬ 
lente igienista; durante la guerra 1914-18 prestò 
opera efficacissima ne'la lotta contro le malattie 
epidemiche. 


Si è iniziata la pubblicazione della rivista « Bu- 
covlna Medicala », a periodicità mensile, ricca di 
materiale e vario. Sede: Spitalul Central, strada 
Transilvaniei 21, Cernauti. Romania. 

Auguri. 


La signori Nanna Conti, direttrice del Sindaca¬ 
lo delle ostetriche del Reich, è nominata direttri¬ 
ce di segreteria della Lega internazionale delle 
ostetriche, fondata nel 1919. La signora Conti è 
madre del doti. Conti, direttore dei servizi sani¬ 
tari del Reich. 

Il prof. Alfred Vogt ha lasciato, in seguilo a 
propria richiesta, co! 15 aprile, l’insegnamento 
fieli» Clini’,? oculisti a nell’Università di Zurigo; 
è stato nominato professore onorario. 


Il 29 aprile venne celebrato il 110° anno di fon¬ 
dazione dell’Università di Zurigo, nella Chiesa di 
San Paolo, con un discorso de' rettore prof. K. 
Brunner e con canti degli 'Indenti. Alla fil e del 
1942 l’Università annoverava 247 docenti (contro 
243 alla fine ilei 1941 > e tra essi 58 professori ordi¬ 
nari, 34 straordinari, 17 onorari, 116 docenti pri¬ 
vati; gli studenti nell’ullimo semestre invernale 
furono 2752 (contro 2614 nel semestre invernale 
del 1941). 


LTstituto stala’e rii medicina sperimentale di 
Francoforta sul Meno, per assicurarsi il manteni¬ 


mento degli stipiti rii pallida e di framboesia. pre¬ 
ga istituti, cliniche e laboratori di voler comuni¬ 
care quali stipili siano conservati nei conigli. In¬ 
dirizzo: Stanti. Instilut fur experimentelle Thera- 
pie, Ludwig Rehn-Slrasse 44, Frankfurt a. M., 
Germania. 


Di fronte alle difficolà, inerenti' allo stato di 
guerra, di pubblicare i lavori scientifici per in¬ 
tero e corredati di protocolli — il clic potrà in 
avvenire destare controversie di priorità difficili 
a redimere — il doli. Conti, direttore dei servizi 
sanitari del Reich, ha invitato i medici a inviare 
una copia dei manoscritti originali, con un breve 
riassunto — qualora non sia possibile la pubbli¬ 
cazione nella stampa tecnica — presso il suo uf¬ 
ficio, ove rimarranno in deposito come documenti. 
(Indirizzo: Tiergartenstr. 15, Berlin W 35). 

La « Schweizerische Mediz. Wochens. » ha desti¬ 
nato un numero doppio, 19 e 20, alla chemotera- 
pia: esso consta di 144 pagine (si noti che la « Ri¬ 
vista medica svizzera » ò di grande formato); 
comprende ben 29 lavori ed è corredato di una bi¬ 
bliografia che risulta di 958 voci e di un indice 
degli autori citati. 

La Croce Rossa Tedesca ha prestato la sua assi¬ 
stenza alla Grecia, fornendo medicinali e sieri e 
organizzando azioni a favore dei greci dislocati in 
Germania, Francia e Ungheria; ha anche agevo¬ 
lato i!’ trasporto, attraverso la Germania, dei pro¬ 
dotti inviati dalle Opere di soccorso unite che han¬ 
no serie in Ginevra. (Das Deutsche Rote Kreuz, 
maggio 1943 1 . 

1 ila bomba nemica che ha centralo il brefo¬ 
trofio provinciale di Reggio Calabria, nonostante 
i segni protettivi fieli» Convenzione internazio¬ 
nale. ha ucciso 33 bambini lattanti, 14 nutrici ed 
una suora. 


Si apprende da Tokio, 24 maggio, che la nave 
ospedale giapponese « Baikal Maru » è stala attac¬ 
cata, presso Rangoon, da sette aeroplani nemici, 
tre dei quali l lianno mitragliata. La nave, che 
era stala notificata al nemico come ospedale, por¬ 
tava evidenti i contrassegni internazionali ed era 
Completameli le illuminata. 


In Slovacchia sono 
a favore della Croce 
minale rii 50 slovenko, 
rispettivamente di .50, 


stati emessi tre francobolli 
Rossa; hanno i’ valore no¬ 
di 1 e 2 corone, maggiorali 
70 e 80 slovenko. 


Il prefetto fii Palermo ha sospeso tre farmaci¬ 
sti, dui lori Antonino Cascio, Pietro Santomauro 
e Giovanni Saladino, per chiusura notturna abu¬ 
siva dei loro esercizi compresi nel turno di ser¬ 
vizio. privando così la popolazione dell’assistenza 
farmaceutica in un momento di particolari esi¬ 
genze. I re proprietari fii farmacie sinistrate sono 
stali nominati commissari di gestione delle far¬ 
macie fli proprietà dei puniti. 


Il prof. Moldino Figueiro, del Brasile, si è auto- 
operato di appendicite acuta, con l’aiuto di uno 
specchio e con l’assistenza di un infermiere, do¬ 
po aver invano chiesto d’urgenza l’opera di tie 
colleglli, i quali erano lutti assenti. Così il « Cor¬ 
riere della Sera ». del 21 maggio. 
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II prof. Mario Chiovenda, ordinario di anatomia 
e istologia patologica nell’Università di Milano, è 
m or to di dolore, in questa città, due giorni dopo 
la perdita dell’amatissima consorte Luisa Matricar- 
di, morte avvenuta per asfissia in seguito al di¬ 
stacco del tubo adducente il gas in cucina, per 
una caduta della signora stessa. 

11 prof. Chiovenda contava appena 38 anni; era 
succeduto, tre anni or sono, al suo maestro prof. 
Pepere, rimasto vittima di un investimento cicli¬ 
stico a Milano. 

Il Chiovenda era nato nell’Ossolano, da nobile 
famiglia di 'Premovella; era nipote del gen. Ma- 
itricardi, dell’arma aerea. 

La sua produzione scientifica era molto apprez¬ 
zata. C. S. 

È deceduto in Roma il prof. Riccardo Demi- 
chele, in età di 56 anni, da Raiano (L’Aquila)'. 
Valente oculista, da un trentennio esercitava nel¬ 
la capitale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Deal . Med u Woch., 19 feb. — Harmsen e Hauer. 
Sieroreazioni nella malaria terzana. 

Praxis, 18 feb. — A. Fonio La digitale nel trat- 
tam. delle ferite. 

Kliri. Woch., 27 feb. — F. Hoff e G. Kabisch. 
Funzione capillare nell’insufficienza cardiaca. — 
ì\. Voit. La febbre da pappataci. 

Wien. KUn. Woch., 26 feb. — O. Albrecht. La 
psiche dell’uomo. — H. Fuhs. Il decubito. 

Giom. dì GL Med., 10 feb. — S. Musserà. Vacci¬ 
noterapia endov. di forme eberthiane. — L. Batti. 
rSTo.M. Motilità dello stomaco e testoviron. 

Remic Méd. Suisse Rom., 10 feb. — Sulfamidici. 

Min. Med., 27 gemi. — P. Larizza. Terapia delle 
sindromi vasomotorie con ormone follicol. 


Ardi. II. di Chic., mag. — L. Parodi e P. Mon* 
taldo. Il sistema capillare nell'immediato periodo 
post-operatorio. 

Settim. Med., 29 noy. e 27 die. — Numeri di or¬ 
topedia e traumatologia. 

Rif. Med., 13 feb. — A. Ciminata. Chirurgia ga¬ 
strica. — N. Quattrin. Citologia del liquor cef.- 
rach. nella meningite cer.-spin. epidem. 

Rev. Méd. Suisse Rom., 25 feb. — P. Alpsonse 
e R. Ju.net. Reumatismo cron. progress, generaliz¬ 
zato. — J. Michail. Sequele della poliomielite e 
loro trattam. — J. Bonstein. Penicillina. 

Rass. di Cltn. ecc., nov.-dic. — G. De Dominicis. 
Tremore d’origine lossico-professionale. — M. Ma- 
riotti . Febbri criptogenetiche. 

Rev. Clin. Espan., 15 genn. — F. Vivanco. Or¬ 
moni dell’apparato diger. — S. Bravo Olalla. 
Granulia acuta — J. M. Galard Paris. Cirrosi 
splenomegalica. 

Presse Méd., 27 febb. — .1. Videl e al. Colesté- 
roco’emia nella tbc. polm. 

Arch. di Pai. e Cl. mecl., die. — G. Pflà e G. 
Ferroni. Sindromi cpato-anemiche. — L. G. Ro- 
versi. Bilirubinemia e metabolismo lipidico nel¬ 
l’accesso malarico. 


W* Interessante libro a disposizione dei nostri 
abbonati : 

Prof. CLAUDIO FERMI 

FATICA PSICHICA 

Inchlssta internazionale fra professori internazionali 

di svariate discipline 

Volume in-8o di pagine 154. Prezzo L. 2 5 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici sole L. 2 2.50 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 24.9 0 - 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
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